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Vorwort 



Trotz des grof3en Aufschwunges, den die vaginalen Bauchhöhlen- 
operationen im letzten Dezennium genommen haben, liegt eine syste- 
matische Darstellung derselben bisher nicht vor. 

Bei der Abfassung einer solchen ist uns als Ziel vor Augen ge- 
schwebt, dieselbe derart anschaulich zu gestalten, daß sie speziell als 
Leitfaden für den Anfänger von Nutzen sei. 

Den hierfür unerläßlichen Abbildungen legen wir photographische 
Aufnahmen zugrunde. Den aus der Enge und Tiefe des Operations- 
gebietes für die Photographie sich ergebenden Schwierigkeiten begeg- 
neten wir in wirksamer Weise durch Symphysenspaltung (die Auf- 
nahmen wurden fast insgesamt an der Leiche gemacht), durch welche 
eine nicht unbeträchtliche Erweiterung und Abflachung der Vagina 
erzielt wurde. 

Im Interesse des Anfängers wird jede der Operationen Schritt für 
Schritt in einer Serie von Bildern dargestellt, aus deren Aneinander- 
reihung auch ohne begleitenden Text sich der Gang der Operation 
mit voller Deutlichkeit ergeben würde. 

Behufs möglichster Vereinfachung des Textes haben wir auf 
Literaturhinweise verzichtet. Die Verdienste der Mitarbeiter an dem 
Ausbau der Technik der vaginalen Bauchhöhlenoperationen sind 
hinlänglich bekannt. 

Aus demselben Grunde sehen wir auch von einer Besprechung 
der Aseptik und der verschiedenartigen Operationsbehelfe (Instrumente, 
Operationstisch, Narkose etc.) ab und verweisen diesbezüglich auf die 
jüngst erschienenen Lehrbücher von Hofmeier und Döderlein- Krönig. 

Wien, im April iqoG. 
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DIE ERÖFFNUNG DER BAUCHHÖHLE 

AUF VAGINALEM WEGE 



Zwei Wege führen von der Scheide in die Bauchhöhle, der eine durch 
das vordere, der andere durch das hintere Scheidengewölbe. Auf beiden 
Wegen sind nur relativ dünne Gewebsschichten zu durchtrennen, um 

zum Peritoneum zu gelangen. 



A. Coeliotomia vaginalis anterior 



Nach Einstellung der Portio vaRinalis mit vorderem und hinterem 
Scheidenspatel (das vordere Blatt wurde im Hilde der l'bersicht halber 
weggelassen) wird die vordere I.ippe mit einer Kugel/ange erfatlt und 
der Uterus kräftig herabgezogen: durch gleichzeitiges Hineindrücken 
des vorderen Spatels wird die Scheidenhaut möglichst straff" gespannt. 

Mit dem Messer wird ein tjuerer Schnitt über das Kollum ge- 
führt, ungefähr der Hlasengrenze entsprechend. 

Sobald das Messer in die lockere Zellgewebsschichte gelangt, klafft 
der Schnitt und bei weiterem Hineindrücken des vorderen Spatels zieht 
sich der obere Wundrand noch mehr zurück. 



Bild 2. 

Derselbe wird mit einer Hakenpinzette erfaßt und hochgezogen. 
Die mit der vorderen Scheidenwand straff verbundene Blase (bj geht 
dabei mit und es spannen sich die von der Blase zum Kollum ziehen- 
den lockeren Zellgewebsfasern. 

Indem dieselben unter fonwührendem möglichst starken Hoch- 
ziehen des oberen Wundrandes successive mit der Schere durchtrennt 



Bild a. 

Bild 3. werden, kommt es zur Kreilegung der Plica vesico- uterina (p). 

Auf die scharfe Ablösung der Blase ist besonderer Wert zu legen. 
Es ist dies die zarteste und schonendste Methode. Bei dem vielfach 
üblichen stumpfen Arbeiten mit dem Finger, um die Blase vom Collum 
abzuschieben, passiert es relativ hautig, daß hierbei die am Uterus nur 
locker haftende Plica von demselben abgelost und hochgeschoben wird, 
wodurch die Auffindung derselben beträchtlich erschwert wird. Auch 
kann dasselbe, namentlich wenn vorher die festeren Bindegewebszüge 
nicht durchtrennt worden sind und somit eine gröÜere (Jewalianwendung 



Bild 4. 

nötig erscheint, zu Ulutungen oder Verletzungen der Blase führen. 
Bild 4. Sobald die Plica vesico- uterina sichtbar geworden ist, wird sie 

mit einer Hakenpinzette in Form einer Längsfalte aufgehoben und mit 
der Schere eröffnet, (hn Bilde hält die obere l*inzette den Scheiden- 
wundrand, die untere Fin/ette die l'licafalte.) 
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Bild K. 

Bild ~,. Durch den im Peritoneum entstandenen Spalt ist bereits der 

l 'tcruskörper fu) sichtbar, 
mid (i. Nach Krvvciterung des Peritonealspaltes nach beiden Seiten hin 

wird das vordere Blatt der l'lica mit einigen Xiihtcn an den Scheiden- 



Bild & 

wundrand fixiert. 
Bild 7. Die Fixation des Peritoneums am Scheidenwundrand gestattet 

einerseits die Peritonealöfi"nung durch Zug an den Flxationsfaden sofort 
für Finger oder Instrumente klaffend zu erhalten, 



^ 



andrerseits bietet das über die Blase gezogene Peritonealblatt Schutz 
für dieselbe bei den intraperitonealen Manipulationen. 
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Die Verschließimg der vorderen Coeliotomiennmde erfolgt derart, 
daß nach Lösung der Fixationsnähte zuerst das Peritoneum und hierauf 
der Vaginalschnitt vernäht wird. Es ist ohne besondere Bedeutung, 
ob die Vernähung des letzteren in querer Richtung (in der er angelegt 
wurde) oder in sagittaler Richtung vorgenommen wird. Jedenfalls 
empfiehlt es sich, in der Mitte des Vaginalschnittes eine kleine Lücke 
zw lassen, durch welche ein Jodoformgazestreifen behufs Drainage in 
den Zellgewebsraum cingefühn wird. 

Was die Art des Schnittes im vorderen Scheidengewölbe anlangt, 
genügt zumeist der im Bilde dargestellte Querschnitt. Die Blasen- 
grenze ist gewöhnlich daran erkennbar, daß der glatte l'berzug der 
Portio vaginalis daselbst in die lockere und verschiebliche Scheiden- 
haut übergeht. 

Wo dieses Zeichen nicht deutlich ausgesprochen ist, erscheint es 
zweckmäßig, sich tiefer zu halten. 

Zu tief darf der Schnitt allerdings nicht angelegt werden, da es 
sonst schwierig ist, in die richtige Schichte zu gelangen und man 
sich beim V^ersuche, hinter die Blase zu kommen, in die Substanz 
des Uterus verlieren kann. 

Das Einführen einer Blasensonde ist manchmal zur Feststellung 
der Blasengrenzc von Nutzen. 

In Fällen, wo der einfache Querschnitt zu wenig Raum bietet, 
z. B. bei Entwicklung eines großen Uteruskörpers oder eines Tumors, 
empfiehlt es sich, dem Querschnitt in der Mitte einen sagittalen Schnitt 
aufzusetzen. 

Statt des queren Schnittes nur einen sagittalen Schnitt auszuführen, 
ist nicht empfehlenswert, weil hierbei die untere Grenze der Blase 
nicht genügend bloßgelegt wird, was deren präparatorische Ablösung 
erschwert. Empfehlenswert dagegen erscheint der zungenförmige Schnitt 
von Siraßmann. 

Schwierigkeiten ergeben sich für die Ausführung der vorderen 
Coeliotomie dann, wenn der Uterus in seiner Beweglichkeit eingeschränkt 
ist und sich daher nicht genügend herabziehen läßt, ferner bei Ver- 
wachsungen der Plica vesico uterina und endlich bei Hochstand der- 
selben. 

In diesen Fällen führt meist ein Kunstgriff noch zum Ziele, 
welcher darin besteht, daß man an der vorderen Wand des von 
der Blase befreiten (Collums mit Häkchen oder Kugelzangen empor- 
klettert und auf diese Weise höhere Partien herabzieht. Derselbe 
Kunstgriff führt auch in den Fällen auf den richtigen Weg, wo man 
beim Versuche die Blase abzulösen, in die Substanz des Uterus geraten 
ist, oder wo man durch stumpfes Arbeiten die Plica in die Höhe 
geschoben hat. 

Wo (]ollummyome den Weg zur Plica verlegen, müssen dieselben 
selbstverständlich vorerst entfernt werden (siehe Myomotomie). 



B. Coeliotomia vaginalis posterior 



Bild 8. 

Bild H. Die hintere Lippe der Portio vaginulis wird mit einer Kugel/ange 

kräftig in die Hfihe gezogen und mit der Hakenpinzette eine I^ngsfalte 
der Scheidenschleimhaut aufgehoben. 

Dieselbe wird mit der Schere quer eingeschnitten und zwar ähn- 
hch dem vorderen (loehotomieschnitte an der Grenze zwischen glattem 
Portioüberzug und runzeliger Schleimhaut. 



Bild 9. 

Man gelangt so zumeist leicht in das lockere subperiioneale Zell- 
gewebe und zum Peritoneum selbst. In manchen Fällen ist es allerdings 
notwendig, das Rektum vorerst mit dem Finger etwas abzuschieben. 
Bild I). Nicht selten wird schon mit dem ersten Scherenschlagc das Peri- 

toneum eröffnet. Auf obenstehendem liilde ist die Scheidcnschleimhaut 
durchschnitten und zugleich im Peritoneum ein kleiner Schiit?, entstanden. 



Bild 10. Der Peritonealschlitz ist nach beiden Seiten hin erweitert, 

hintere Fläche des Uteruskörpers (u) wird sichtbar. 



Bild II. 

Das hintere Blatt des erölTneten Peritoneums wird an den Scheiden- 
wundrand fixiert. 

Die (^oeliotomia vaginalis posterior ist einfacher und leichter aus- 
zuführen als die (loeliotomia anterior, und zwar deshalb, weil bei ihr 
die Ablösung der Ulase entfällt. 

Immerhin ist auch hier eine gewisse Vorsicht am Platze und ein 
präparatorisches Vorgehen empfehlenswert. So erscheint insbesondere 
das absichtliche Eröffnen des Douglas mit einem Scherenschlage nicht 
angezeigt, weil das Rektum oder im Douglas liegende Darmschlingen 
gefährdet werden könnten. 
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Auch bei der hinteren Coeliotomie kann statt eines queren 
Schnittes ein Längsschnitt resp. eine Kombination beider ausgeführt 
werden. Man hat hierbei die Möglichkeit einer Verletzung des Rektums 
besonders zu beachten. 

Schwiey^igkeiien für die Eröffnung des Douglas können sich aus 
denselben Gründen ergeben wie bei der Eröffnung der Plica vesico-uterina. 

Besonders wichtig sind hier die Verwachsungen des Peritoneums, 
welche bekanntlich im Douglas viel häufiger sind als in der Excavatio 
vesico-uterina. 






Sowohl die vordere als die hintere vaginale Coeliotomie gestatten 
den Zugang zu den in der Beckenhöhle liegenden Organen. Ab- 
gesehen davon, daß man mittelst eines oder zweier durch die Coelio- 
tomie eingeführter Finger imstande ist, die Austastung des Beckens 
vorzunehmen, wobei die andere Hand genau so wie bei der gewöhn- 
lichen bimanuellen Untersuchung von den Bauchdecken her mitzuarbeiten 
hat, ferner abgesehen davon, daß die vaginalen Coeliotomien in gewissem 
Grade eine Inspektion der Beckenorgane ermöglichen (siehe Seite 6(5), 
kann man mittelst derselben Uterus, Ligamente und Adnexe erfassen 
und genügend weit vorziehen, um an ihnen operative Eingriffe aus- 
zuführen 

Die hierzu dienlichen Manipulationen und Kunstgriffe bilden die 
eigentliche Grundlage der vaginalen Operationstechnik und erheischen 
daher von jedermann, der sich in derselben ausbilden will, ein be- 
sonderes Studium. Dasselbe wird wesentlich erleichtert durch eine 
schematische Darstellung, und eine solche läßt sich am besten durch- 
führen bei Zugrundelegung normaler anatomischer Verhältnisse; die 
Anwendung auf pathologische Verhältnisse ergibt sich dann nahezu 
von selbst. 



EINSTELLEN UND VORZIEHEN 

DES UTERUS UND SEINER ANHÄNGE MITTELST 

DER VAGINALEN COELIOTOMIEN 



Methodische Darstellung 
der bei den vaginalen Bauchhöhlenoperationen in Betracht kommenden 

technischen Grundprinzipien. 



A. 

Einstellen und Vorziehen des Uterus und seiner Anhänge 

mittelst der vorderen Coeliotomie 



Einstellen des Uterus. 
Der nach erfolgter vorderer (^oeliotomie (siehe Fig. 7) sichtbare 
L'teruskörper wird mit einem zanen Häkchen angehalit. Ein durch 
das eröffnete Peritoneum eingeführter schmaler Spatel (im Hilde über- 
sichtshalber weggelassen) macht den Uterus noch besser sichtbar. Kin 
sanfter Zug mit diesem Hifkchen bringt einen größeren Teil der vorderen 
Uterusflache zur Einstellung. 



Bild 13. Ein zweites Häkchen wird nun unter Leitung des Auges mög- 

lichst hoch über dem ersten eingesetzt und sodann die Kugelzange 
von der Portio abgenommen. Hieraul wird das erste Häkchen entfernt 
und zwar recht vorsichtig, um den l'terus dabei nicht /u verletzen. 



Bild 14. 

Wird jetzt die Portio nach hinten geschoben, so genügt ein 
leichter Zug mit dem zweiten Häkchen, um eine noch höher gelegene 
Partie des Uterus herabzuziehen. 

Die Häkchen klettern auf diese Weise in der Medianlinie immer 
höher, bis der Fundus des durch dieses Vorgehen ad maximum ante- 
vertierten Uterus erscheint. 

Mitunter bringt schon das zweite Häkchen den Fundus zur Ein- 
stellung, so z. IS. bei kleinem Uterus oder bei weitem Klaffen der 
Coeliotomie. 
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Bild ij,. Im Bilde 13 ist der Fundus uteri mit dem Abgang der rechten 

Tube (t) sichtbar. 



Einstellung des Uterushornes. 

Ist man zum Fundus uteri gelangt, dann macht es keine Schwierig- 
keiten, die Uterushörner zur Einstellung zu bringen. Ks genügt, den 
Fundus mit dem in seiner Mitte eingesetzten Häkchen nach der ent- 
gegengesetzten Seite zu verschieben. 

Ist der l'tcruskörper sehr groH, so daß diese Verschiebung nicht 
ausreicht, dann verstärkt man dieselbe mittelst eines zweiten seitlich 
eingesetzten Häkchens, bis man zum gewünschten Hörne (hj gelangt ist. 

Man erkennt dann sofort den Abgang der Tube (t), darunter 
den des I.igam. rotund.; drückt man das L'terushorn abwärts, dann 
erscheint hinter der Tube das Ligam. ovarü proprium (pr). 
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Entwicklung der Tube. 

Um die Tube zu entwickeln, wird dieselbe nach Einstellung des 
Uterushorns mit Pinzetten vorgezogen. Sie darf dabei nicht gequetscht 
werden, auch sollen keine Hakenpinzetten verwendet werden, damit die 
Tubenwand nicht verletzt werde. Unter normalen Verhältnissen ffelin^t 
die vollständige Entwicklung einschließlich des Fimbrienendes sehr leicht. 

Entwicklung des Ovariums. 

Das Ovarium kommt manchmal gelegentlich der Entwicklung 
der Tube (und zwar beim Herausziehen des abdominalen Anteiles) 
unbeabsichtigter Weise zum Vorschein und kann sodann direkt erfai3t 
werden. Zur methodischen Entwicklung des Ovariums aber ist es not- 
wendig, sich immer zunächst des Lip^amentum proprium zu bemächtigen. 

Um zu demselben zu gelangen, drückt man (siehe Bild i()) das 
l'terushorn mit dem Häkchen abwärts, um die hintere F'läche des llterus- 
hornes, wo das Ligamentum proprium entspringt, besser übersehen 
zu können. 



Bild 17. 

Bild 17. Krreicht man damit nicht den gewünschten Erfolg, dann macht 

man sich die Gegend des Abganges des Ligamentum proprium dadurch 
besser zugänglich, daß man den uterinen Teil der Tube, resp. das 
hinter demselben gelegene l'erittineum mit einer l'in/.ette erfaßt und 
abwärts zieht. 

Manchmal, besonders bei tiefem Abgange des Ligamentes, führen 
diese Manipulationen nicht /um Ziele. 



Bild 18. 

])ann erweist sich folgender Handgriif recht wirksam. Man 
fühn den hakenförmig gekrümmten Zeigefinger hinter das Uterus- 
horn (h) bis unter den .Abgang des Ligam. ovarii propr. und drängt 
sich den gesamten Adnexstiel heraus. Es finden sich auf dem Finger 
aufgelagert: Tube ftj, Ligam. ovarii propr. und Ligam. rotund. 

Es gelingt in dieser Weise fast immer, das Ligam. ovarii propr. 
soweit herauszudrücken, daß es — namentlich bei gleichzeitigem Weg- 
schieben der Tube — sichtbar wird. 
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Wenn alle diese Versuche, des Ligamentes habhaft zu werden, 
scheitern, kann man endlich in der Weise vorgehen, da(3 man den 
Uterus in die Vagina vorzieht, wodurch das Ligam. ovarii propr. 
selbstverständlich zum Vorschein kommt (siehe Bild 22). Nur muß 
man, sobald man sich des Ligamentes versichert hat, den Uterus- 
körper wieder reponieren, um für die Entwicklung des Ovariums 
genügend Raum zu gewinnen. 



Bild 19. 



Bild 19. Hat man nach einer der geschilderten Methoden das Ligamentum 

ovarii proprium mittelst Pinzette oder Klemme erfaßt, dann wird an 
demselben ein entsprechender Zug ausgeübt. Dem Zuge folgt das 
Ovarium fo). 



Bild 20. Behufs vollständiger Entwicklung des Ovariums kann man, wenn 

nötig, mit feinen Häkchen, welche in das Ovarium selbst eingeseut 
werden, nachhelfen. 



Bild 21. Das Ovarium ist in die Scheide herausgezogen. Man sieht einer- 

seits das Ligam. propr. (pri, andererseits das Ligam. infundibulo- 
pelvicum (ii, die Tube liegt unter dem Ovarium, mit ihrem Fimbrien- 
ende (fj dem hinteren Spatel aufliegend. 
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Bild 22. 



Vorziehen des Uteruskörpers. 

Will man den Uterus selbst in die Vagina vorziehen, muß am 
Fundus ein entsprechender Zug ausgeübt werden. Ist der Uterus 
relativ groß, dann gestaltet sich dieses Vorziehen (Luxieren) nicht 
immer leicht. Unter günstigen Verhältnissen gelingt die Luxierung 
mittelst der Häkchen, mit denen man den Fundus uteri zur Ein- 
stellung gebracht hat (Bild 14). Ist stärkerer Zug nötig, so ersetze 
man die Häkchen durch eine Kugelzange (Bild 22). Um aber ein 
Ausreißen dieser Instrumente und damit eine schwere Verwundung des 
Uterus zu verhindern, vermeide man zu starkes Ziehen und erweitere 
lieber die durch die Coeliotomie geschaffene Öffnung und zwar da- 
durch, daß man die Ablösung der Blase nach beiden Seiten etwas fort- 
setzt. Die naturgemäß dehnbare Peritonealöffnung bez. der Vaginalschnitt 
hindern nur selten das Luxieren des Uterus; kurze eventuell multiple 
Einkerbungen ihrer Ränder schaffen sofort genügende Erweiterung. 
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Es empfiehlt sich auch deshalb die Öffnung etwas größer zu 
machen, als den Uteruskörper durch lange fortgesetzten starken Zug 
zu luxieren, weil im letzteren Falle die Reponierung des durch die enge 
C^oeliotomicölVnung gleichsam strangulierten Uterus mit den größten 
Schwierigkeiten verbunden sein kann. 

Wichtig ist, daß der vordere Spatel, wenn ein solcher eingeführt 
wurde, möglichst zart gehandhabt werde und dem andrängenden Uterus 
bereitwillig nachgebe, um dem Zuge der Häkchen nicht entgegen- 
zuarbeiten. 



B. 

Einstellen und Vorziehen des Uterus und seiner Anhänge 

mittelst der hinteren Coeliotomie 



Einstellen und Vorziehen des Uterus. 
Nach ausgeführter hinterer Coeliotomie wird die Portio (P> 
mit der Kugeliiange maximal gehoben und in die hierbei sich ein- 
stellende hintere Uteruswand (ui ein Häkchen eingesetzt. 



Bild 24. Sofort wird die Kugelzange abgenommen und die Ponio vagi- 

nalis ins vordere Scheidengewölbe geschoben, wodurch bei gleich- 
zeitigem Anziehen mittelst des Häkchens der Uterus in stärkste Retro- 
flexionsstellung gelangt. 



Bild 23. Nunmehr werden die Häkchen successive höher in die hintere 

Uteruswand eingesetzt, bis der Fundus selbst erscheint. 



Bild 2ti. Durch kräftigeren Zug am Fundus kann der Uteruskörper vollends 

in die Scheide entwickeh werden. 

Einstellen und Entwicklung dar Adnoxa uteri. 
Kommt es ausschließlich auf die Entwicklung der Adnexe an, ist 
es ebenso wie bei der vorderen Oeliotomie unzweckmäßig, den Uterus 
in die Scheide vorzuziehen. Nachdem der Uterusfundus zur Einstellung 
gebracht worden (Bild 25), genügt es, denselben seitlich zu verschieben; 
hierdurch wird das entsprechende Uterushorn mit den von ihm ab- 
gehenden Gebilden sichtbar. 



Bild 27. Im Bilde 27 weist die Uterussonde auf das Ligam. ovarii propr. 

fpr) und hebt dasselbe etwas empor. 



Bild 28. 

Nachdem das I.igam. ovarÜ propr, erfaßt worden ist, wird die 
Kugelzange vom Uterusfundus abgenommen. Durch Zug am Ligament 
Bild 28. erscheint das Ovarium und 



Bild 29. indem der Uteruskörper noch stärker zurückgeschoben wird, wird das 
Ovarium in die Vagina vorgezogen; hierbei erscheint das Ligam. ovarii 
proprium (pr) in seiner ganzen Ausdehnung, das I.igam. Suspensorium fsj 
wenigstens zum Teile. 

Dati auch die Tube flj vom hinteren (^oeliotomieschniti sichtbar 
gemacht und entwickelt werden kann , ergibt sich aus den voran- 
stehenden Bildern. 
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Bei allen zur Einstellung und Entwicklung der inneren Genital- 
organe mittelst vorderer oder hinterer Oeliotomie dienenden Mani- 
pulationen muß ruhig und zart, mit Beachtung der Dehnbarkeit 
der Ligamente und des vorhandenen Raumes vorgegangen werden. 
So ist es z. B. unbedingt notwendig, wie schon erwähnt wurde, 
behufs Einstellung des Uterusfundus und seiner Homer die Portio 
zu reponieren. Es ist widersinnig, die Portio vorgezogen zu halten, 
wenn man den Fundus entwickeln will. Auch soll speziell darauf 
verwiesen werden, daß es im allgemeinen unzweckmäßig ist, behufs 
Einstellung oder Entwicklung der Adnexe den Uteruskörper in die 
Vagina vorzuziehen; man nimmt sich hierdurch selbst den nötigen 
Platz. Endlich sei betont, daß nur zarte Instrumente verwendet 
werden dürfen. Das Einsetzen von gröberen Zangen in Uierus oder 
Ovarien ist, solange die Erhaltung dieser Organe in Frage steht, zu 
vermeiden, da die dadurch gesetzten Verletzungen zu deren Exstirpation 
zwingen könnten. 



Eine andere Methode^ die inneren Genitalorgane sichtbar und 71/- 
gänglich \u machen, wurde speziell von v. Ott in den letzten Jahren 
ausgebildet. 

Sie beruht darauf, daß bei steiler Beckenhochlagerung die Därme 
gegen das Zwerchfell sinken, wenn die (]oeliotomie oflen gehalten wird. 
Bei entsprechender Beleuchtung — J^'entroskopie — gewinnt man einen 
instruktiven Einblick in die von den Därmen befreite Beckenhöhle und 
eine Übersicht über die in ihr liegenden Organe. 

V. Ott beleuchtet in der Weise, daß er die zur Offenhaltung der 
Cocliotomie dienenden Blätter mit kleinen Glühlämpchen armiert; 
doch kann man auch, wie bereits v. Ott hervorhebt, mit Stirnreflektor 
und Glühlampe sein Auslangen finden. 

Der ventroskopische Einblick ist von der vorderen und von der 
hinteren Coeliotomie aus verschieden. 

Durch die vordere (Coeliotomie überblickt man die vordere Uterus- 
fläche mit den Abgängen der Tuben und Ligamente. Die Ovarien 
aber sind gewöhnlich unsichtbar, da sie von Tube und Ligamentum 
latum verdeckt sind. Um sie sichtbar zu machen, genügt es jedoch, 
Tube und Ligament mit einer Pincette ein wenig aufzuheben oder zur 
Seite zu drängen. 

Bei Verwendung der hinteren Coeliotomie präsentieren sich die 
Ovarien ohne weiteres, indem sie von dem durch den Spatel nach 
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vorne gedrängten Uterus an ihren Stielen in das Gesichtsfeld herein- 
hängen. 

Die mittelst Ventroskopie sichtbar gemachten Organe können nun 
dh^ekt erfaßt werden. Dabei ist zu berücksichtigen, daß infolge der 
steilen Hochlagerung Uterus und Adnexe stark aufwärts verlagert 
sind, und daß man infolgedessen zum Erfassen derselben besonders 
lange Instrumente benötigt. 

Handelt es sich darum, die Orgafie in die Scheide vot^u^ieheUy 
dann empfiehlt es sich, sofort nach dem Erfassen derselben das Becken 
wieder zu senken, weil dadurch Uterus und Adnexe dem Beckenausgange 
sich wieder nähern und somit beim Vorziehen derselben keine so starke 
Zerrung der Ligamente eintritt, was im Interesse des zarten Operierens 
gelegen ist. 

Der Hauptunterschied der v. Ott'schen Methode von den im 
Vorangehenden geschilderten Methoden der Einstellung und 
Entwicklung von Uterus und Adnexen liegt darin, daß man 
bei der Ott'schen Ventroskopie die Organe gleichsam in situ vor 
sich liegen sieht und somit direkt erfassen kann. 



Ein Vergleich der vorderen mit der hi?iteren Coeliotomie in bezug 
auf die Zugänglichmachung der normalen inneren Genitalorgane fällt 
im allgemeinen zum Vorteile der ersteren aus. 

Dies gilt nicht nur für den Uterus, sondern auch für die 
Adnexa uteri. 

Der Grund für die Überlegenheit der vorderen Coeliotomie liegt 
erstens darin, daß der Uteruskörper normaler Weise dem vorderen 
Scheidengewölbe näher liegt als dem hinteren; es braucht daher bei 
der Einstellung resp. Luxierung des LHerus die normale Anteversion 
nur relativ wenig verstärkt zu werden. Um dagegen den Icterus vom 
hinteren Scheidengew^ölbe vorzuziehen, ist es notwendig, ihm die 
steilste Retroflexionsstellung aufzuzwingen. 

Was ferner die Entwicklung der Adnexa betrifft, so ist die Ent- 
fernung vom Uterushorne zum vorderen Scheidengewölbe kürzer als 
zum hinteren Scheidengewölbe. Deshalb werden bei der Entwicklung 
der Adnexe durch die hintere Coeliotomie die Ligamente stärker 
gedehnt, was besonders für das Ligam. infundibulo - pelvicum zur 
Geltung kommt. 

Endlich kommt in Betracht, daß die Orientierung von der vorderen 
(Coeliotomie aus leichter ist, weil die Organe mehr in ihrem natürlichen 
Situs verbleiben. 

Für diese Vorteile können die eventuellen Schwierigkeiten der 
Blasenablösung schon in Kauf genommen werden. 

5^ 
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Auch für pathologische Verhältnisse trifft, wie später gezeigt 
werden wird, im Allgemeinen die Überlegenheit der vorderen Coelio- 
tomie zu. Doch hat auch die hintere (]oeliotomie ihre Indikationen und 
in manchen Fällen ergänzen sich beide gegenseitig. 



Spezieller Teil 



A. 

DIE OPERATIONEN MIT ERHALTUNG 

DES UTERUS 



Die vaginale Verkürzung der Ligamenta roiunda. 



Von den verschiedenen Retroflexionsoperationen, die sich auf 
vaginalem Wege ausführen lassen, ist die Verkürzung der Ligam. 
rotunda diejenige, die sich am besten zu behaupten verspricht. Die 
Dauererfolge sind relativ günstig und Gefahren für spätere Schwanger- 
schaft und Geburt so gut wie ausgeschlossen. Die Operation wird 
von der vorderen Coeliotomie aus in der Weise durchgeführt, da(3 
man die runden Mutterbänder vorzieht und aus denselben durch 
Schleifenbildung je ein möglichst großes Stück ausschaltet. Die Folge 
davon ist, daß der Uterusfundus bei gleichzeitiger Elevation nach vorne 
gezogen wird. 

Die Technik gestaltet sich folgendermaßen. 



Bild 30. 

Bild ;to. Das rechte Uterushorn wird eingestellt und sodann das IJgam. 

rotundum (rj mit einer Klemme erfaüt und soweit als möglich 
Bild 31. vorgezogen. 



Bild 31. 

Die beiden Schenkel der hierdurch gebildeten Schlinge frj, von 
denen der eine zum Uierushorn, der andere zum inneren I.eisten- 
ring zieht, werden mit einigen Seidenknopfnähten vereinigt is bedeutet 
Bild 32. den Scheidenrand). Die Nadel soll nur durch das I.igam. rotundum 
geführt werden, das zwischen den beiden Schenkeln gelegene gefäß- 
reichere I.igam. latum dagegen nicht anstechen. 



Die \'ereinigung der Ligamcntschcnkcl erfolgt von der Klemme 
angefangen. Die Tube (t) zieht sich von selbst zurück, je mehr die 
Schenkel geschlossen werden. 

Diese Operation wird selbstverständlich doppelseitig ausgeführt, die 
vernahten Ligamentschlingen reponiert und die (^oeliotomie geschlossen. 



76 

Bei schwerem Uteruskörper oder in Fällen, wo perimetri tische 
Verwachsungen gelöst werden mußten, sollen zur Sicherung des 
Dauerresultates die durch die Verkürzung entstandenen Schlingen in 
die Scheide eingenäht werden. Eventuell kann die Verkürzung kom- 
biniert werden mit der Vaginofixation des Uterus. 

Wo so schwere Verwachsungen bestehen, daß sie sich von der 
vorderen und von der zu diesem Zwecke ausgeführten hinteren 
Coeliotomie aus nicht leicht, ohne stärkere Blutung und ohne Gefahr 
einer gröberen Verletzung des Uterus lösen lassen, beansprucht die 
Lageveränderung wohl nur nebensächliche Bedeutung. In solchen 
Fällen ist, wofern überhaupt die Indikation zum Operieren gegeben 
erscheint, die Exstirpation der erkrankten Organe am Platze. 



Die Vaginofixation des Uterus. 



Man führe dieselbe so aus, daß man eine in der Mitte der 
Höhe des Uterus befindliche Partie der vorderen Corpuswand zur 
Einstellung bringt und zunächst durch einige quer angelegte Nähte 
Bild 33. mit dem Peritoneum der Plica und Blase vereinigt, worauf die den 
Scheidenschnitt zu sagittalem Verschluß bringenden Nähte den vom 
Peritoneum bereits gedeckten Uterus nochmals mitfassen. 



Bild 33. 

Übrigens würde bei dieser Höhe der Fixation — so weit unter- 
halb des Fundus — auch die Vereinigung des Uterus mit der Scheide 
selbst, ohne vorherigen Verschluli des Peritoneums, nichts Bedenkliches 
an sich haben in bezug auf spätere Schwangerschaft und Geburt. 
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Die hohe Vaginofixaiion^ also die Fixierung des Fundus uteri, 
darf nur bei klimakterischen Frauen oder in Kombination mit Sterili- 
sierung ausgeführt werden. Sie kommt hauptsächlich bei Prolaps- 
operationen in Betracht. 

Bei großen Prolapsen, insbesondere bei solchen mit starker (Asto- 
cele ist die intra vagmale Fixation des Uterus am Platze. 



Die intra vaginale Fixation 
(Interpositio vesieovaginalis uteri). 



Der Uteruskörper wird hierbei als Träger der Blase verwendet, 
indem derselbe durch die vordere (]oeliotomie in die Vagina heraus- 
gezogen und auf die ovalär angefrischte vordere Scheidenwand auf- 
genäht wird. 

Der Fundus steht dann unter der Urethra und die vordere Uterus- 
fläche liegt nackt in der Vagina. 

Anstatt die Uberhäutung der nackten vorderen Uterusfläche per 
granulationem vor sich gehen zu lassen, was immerhin einige Wochen 
in Anspruch nimmt, kann die Operation auch so durchgeführt werden, 
daß man den Uterus mittelst der vorderen Scheidenwand deckt, derart, 
daß man die Vaginalschleimhaut von einem median angelegten Schnitte 
nach beiden Seiten hin soweit unterminiert, daß der Uteruskörper sich 
gut hineinpassen lässt. Den eventuellen Überschuß an Scheidenhaut 
beseitigt man durch Resektion der Lappen. 



BlU 34. 

Bild 34. Die von dem Medianschnitt aus unterminierten Scheidenlappen 

sind seitlich auseinandcrgeklappt und dadurch die Blase (b) freigelegt, 
welche sodann vom (Collum (c) abgelöst wird. 

Nachdem die l'lica vcsico- uterina erÖtVnet worden, 



Bild 35. 

Hild 33. wird der Uteruskörper durch dieselbe in die Vagina herausgezogen, an 
die Blase angedrückt und hierauf die Scheidenlappen in der Art über 
dem Uterus vernäht, daü eine Anzahl von Nähten ihn mitfassen. 

Zur noch gröüeren Sicherung des Dauererfolges kann man in 
Fällen, wo eine besondere Erschlaffung der Ligamente besteht, die Inter- 
positio vesico -vaginalis kombinieren mit der f'erküi'^iing der Ligam. 
saa-o- uterina. 



Die Verkürzung der Ligamenta sacro- uterina. 



Nachdem der Uteruskörper durch die vordere (^oeliotomie 
Bild 36. ad maximum in die Scheide vorgezogen ist, werden die hierdurch 
sichtbar gewordenen Sacro-Uterinligamente (s) mit Klemmen erfaßt 
und vorgezogen. 

Die so entstehenden Schlingen werden in ähnhcher Weise wie 
bei der Verkürzung der runden Mutterbänder mit Seidenknopf- 
nähten vernäht. 

Die bei der Knüpfung der Fäden eintretende Verkürzung der 
Ligam. sacro- uterina macht sich sofort gehend, indem das Collum 
gegen die hintere Beckenwand gezogen wird. 
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Selbstverständlich werden zusammen mit der Interpositio vesico- 
vaginalis ausgiebige Colpoperineorrhaphien ausgeführt. 

Bei Frauen im conceptionsfähigen Alter muß zwecks Ausschließung 
späterer Schwangerschaft die Sterilisierung vorgenommen werden. Man 
erreicht dieselbe am besten durch Aufhebung der Eileitung. Im all- 
gemeinen genügt hierzu die möglichst vollständige Exstirpation der 
Tuben, mit keilförmiger Excision des isthmischen Anteiles aus dem 
Uterushorn, wobei auf exakte Naht der Excisionswunde besondere Sorg- 
falt zu verwenden ist. 

Es ist hier am Platze, auf die mit dieser Methode verwandten 
Prolapsoperaiionen nach Freund und Fritsch hinzuweisen, welche eben- 
falls den Uterus plastisch verwenen. 

Der Unterschied besteht im Wesen darin, daß bei den letzt- 
genannten Methoden der in die Scheide luxierte Uteruskörper nicht 
nur an die vordere, sondern auch an die hintere Scheidenwand fixiert 
wird, so daß er wie ein Eipessar obturierend in der Vagina liegt, 
während bei der hier geschilderten Methode der Uterus gleich einer 
Pelotte als Träger der Blase fungiert und das Scheidenlumen für 
Coitus und Abfluß der Uterussekrete aus dem natürlichen Mutter- 
munde frei bleibt. 

Es sei noch darauf aufmerksam gemacht, daß selbst sehr kleine, 
z. B. senil involvierte Uteri gute Dienste leisten und daß es jedenfalls 
besser ist, dieselben in der geschilderten Weise zu verwenden als sie 
zu exstirpieren. 

Ein zu großer Uterus muß durch Excision entsprechender An- 
teile (eventuell Enukleation von Myomen usw.) verkleinert werden. 

Th. Landau treibt die Resektion des Uterus in einzelnen Fällen 
bis zur mehr oder minder vollständigen Exstirpation des Uterus- 
körpers, indem er nur einen plattenartigen Anteil der hinteren Wand 
erhält, an welchem die Sacro- uterin -ligamente inserieren. Um eine 
maximale Stratfung dieser Ligamente zu erzielen, fixiert er diesen platten- 
artigen Rest des Uterus dort, wo sonst der Fundus uteri zu liegen 
kommt, also ganz vorne hinter dem orificium urethrae externum. 
Hierbei ergibt sich aber der große Nachteil, daß die hintere Vaginal- 
wand stark nach vorne gezogen und so das Scheidenrohr beträchtlich 
verkürzt wird. 
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Bei der Operation großer Rektocelett kann man den Uterus in 
ähnlicher Weise plastisch verwerten, nur mit dem Unterschiede, daß 
man den Uteruskörper in das Septum rekto- vaginale einnäht. Man 
geht hierbei in ganz analoger Weise vor: spaltet die hintere Vaginal- 
wand durch einen medianen Längsschnitt, unterminiert die Scheiden- 
haut nach beiden Seiten und bedeckt mit den so gebildeten Lappen 
den in die Scheide entwickelten Uterus. Auch hier wird ein eventueller 
L^berschuß an Scheidenhaut durch Resektion beseitigt. 

Selbstverständlich empfiehlt es sich, bei der plastischen Ver- 
wendung des Uterus für die Operation von Rektocelen, denselben 
durch die hintere Coeliotomie zu luxieren. 



ie vaginale Myomektomie. 
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Alle auf die Erhaltung des Uterus abzielenden vaginalen Myom- 
operationen müssen damit begonnen werden, daß man nach aus- 
geführter Coeliotomie die Myome selbst zur Einstellung zu bringen 
versucht. 

Fast immer ist hierfür die vordere Coeliotomie vorteilhafter. Nur 
in jenen Fällen, in denen ein Tumor von einer tieferen Partie der 
hinteren Uteruswand entsprungen ist und sich in den Douglas ent- 
wickelt hat, ist die hintere Coeliotomie vorzuziehen. 

Zum Zwecke der Einstellung verschiebt man den Uterus an der 
CoeliotomieöfFnung solange, bis man zum Myom resp. zum Stiele 
desselben gelangt. 

Handelt es sich um ein mit dem Uterus in breiter Verbindung 
stehendes bez. interstitielles Myoniy dann genügt nach erfolgter Ein- 
stellung oft kräftiges Anziehen mittelst einer oder mehrerer in das 
Myom eingesetzter Zangen, um den myomatösen Uterus in die Scheide 
zu entwickeln. Nach Enukleation des Tumors und Versorgung des 
Geschwulstbettes wird der Uterus reponiert. 

Läßt sich der myomatöse Uterus durch den Zug der in das 
Myom eingesetzten Zange trotz tunlichster Erweiterung der (Coeliotomie 
(siehe Seite 50) nicht in die Vagina entwickeln, dann versucht man die 
Enukleation bei nicht luxiertem Uterus vorzunehmen : indem man den 
zur Einstellung gebrachten Tumor möglichst stark anzieht, wird die 
Kapsel über ihm gespalten, die hierdurch bloßgelegte Tumormasse 
selbst erfaßt und unter starkem Zug aus ihrem Bette ausgelöst. Dem 
nun in die Scheide tretenden Tumor folgt manchmal, bevor noch die 
Enukleation vollendet ist, der sich verkleinernde Uteruskörper nach. — 
Übrigens kann man auf die Luxierung des Uterus ganz verzichten 
und auch die Versorgung des Wundbettes bei nicht luxiertem Uterus 
vornehmen. 

Bei gestielten Tumoren gelingt das Vorziehen in die Scheide nicht 
ohne weiteres. Vielmehr muß man vorerst das zur Einstellung gebrachte 
Myom soweit drehen, bis man ungefähr an dem dem Stiele entgegen- 
gesetzten Geschwulstpole angelangt ist. Nun läßt sich der Tumor 
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leicht in die Vagina hereinziehen, während der Uterus zur Seite aus- 
weicht. Würde man die Entwicklung des Myoms erzwingen wollen, 
bevor man dasselbe in der geschilderten Weise gedreht hat, so würde 
gleichzeitig mit dem Tumor der Uteruskörper in die Vagina einzutreten 
suchen, wofür die Coeliotomie wohl kaum genug Raum bietet. 

Dem Zuge des Myoms folgt der Uteruskörper in die Scheide, 
worauf die Durchtrennung und Versorgung des Stieles erfolgt. Bei 
gestielten Myomen kann man noch häufiger als bei interstitiellen auf 
die Luxierung des Uteruskörpers verzichten und die Blutstillung bei 
nicht luxiertem Uterus vornehmen. 



In folgendem sei zunächst die Exstirpation eines subserösen ge- 
stielten Myoms dargestellt. 



Bild 37. Nach Eröffnung der Plica vesico- uterina wird der Uteruskörper 

eingestellt und solange verschoben, bis man zum Stiele fslj des Myoms 
gelangt. Durch 7,ug an dem Stiele wird der Tumor selbst so weit 
herabgezogen, daß er sichtbar wird. 



Sobald der Tumor sichtbar geworden, wird er mit Zangen erfatlt, 
der Uterus dagegen ausgelassen. 



Bild 39, Nach erfolgter l'mdrehung wird der Tumor an dem dem Stiele 

entgegengesetzten Pole mit einer Zange erfaßt und so stark herab- 
gezogen, daß er durch die CoeliotomieöfFnung durchschneidet. 



Bild 40. Das Myom (mj ist vor die \'ulva gezogen und hängt mit seinem 

Stiele an dem im Grunde der Vagina neuerd 's sichtbar werdenden 
und dem /.uge des Myoms entsprechend tiefe etenden Uterus fu). 
Die Absetzung des Tumors erfolgt derart, tß man seinen Stiel 
nach erfolgter Ligatur einfach durchtrennt i,der besser denselben aus 
dem l'terus excidiert und 



Bild 41. die dadurch gesetzte Wunde mit Seidennahten recht sorgfältig schlicht. 
Erst nach genauer Blutstillung wird der Uterus reponiert und die 
(Joeliotomie geschlossen. 



98 

Käme der vaginale Weg nur dann zur Anwendung, wenn sich 
die Myome in toto durch die Scheide extrahieren lassen, dann wäre 
sein praktischer Wert für die Operation derselben ein geringer. Denn 
bei so kleinen Tumoren ist relativ selten die Indikation zur Operation 
gegeben. 

Das Morcellement i. e. die stückweise Entfernung der Geschwulst- 
masse ermöglicht aber, auch Tumoren von recht bedeutender Größe 
auf vaginalem Wege zu bewältigen, vorausgesetzt, daß sich 
dieselben zur Einstellung bringen lassen. 

Das Morcellement wird in der Weise begonnen, daß man das 
mit der Zange erfaßte Stück der Geschwulst aus derselben heraus- 
schneidet. Bevor dieses Stück noch ganz abgetrennt ist, faßt schon 
eine zweite Zange den Tumor, um ihn am Zurückgleiten zu hindern. 
Nachdem das erste Stück vollends herausgeschnitten ist, wird der Tumor 
an der Coeliotomieöffnung etwas verschoben, so daß die benachbarte 
Partie zur Einstellung kommt. Entsprechend geformte Blätter drängen 
Blase und Scheide ringsum zur Seite, um möglichst viel von der 
Tumoroberfläche sichtbar zu machen. Unter fortwährender Kontrolle 
des Auges — darauf ist besonderes Gewicht zu legen — schneidet das 
Messer neuerdings ein möglichst großes Stück aus dem Tumor heraus. 
Es ist wichtig, mit dem Messer von allem Anfange an recht tief gegen 
das Zentrum vorzudringen. 

Anfangs sind die durch das Morcellement gewonnenen Stücke 
relativ klein, besonders bei großen Tumoren, die sich nicht gut herab- 
ziehen lassen. Je besser im weiteren Verlaufe der Operation der kleiner 
werdende Tumor sich herabziehen und einstellen läßt, desto rascher 
schreitet das Morcellement vor. Ist die Verkleinerung genügend weit 
gediehen, dann folgt dem Zuge der Zange der Rest des Tumors und 
mit ihm der Uterus selbst, worauf in derselben Weise vorgegangen 
wird wie bei kleinen ohne Morcellement entwickelten Tumoren. 

Der Blutvei'liist beim Morcellement ist im allgemeinen selbst in den 
Fällen, wo größere Gefäße die Geschwulst durchziehen, unbedeutend, 
weil im Verlaufe desselben mit den eingesetzten Zangen fortwährend 
ein starker Zug an dem Tumor ausgeübt wird. 

Bei dem Morcellement interstitieller Tumoren hat man sein 
Augenmerk darauf zu richten, nicht in die Substanz des Uterus zu 
geraten, sondern sich auf die Tumormasse zu beschränken. Man ver- 
meidet hierdurch Verletzungen des Uterus, was sowohl wegen der 
Konservierung desselben, als auch wegen der geringeren Blutung von 
Wichtigkeit ist. 

Zur Ausführung des Morcellement sind von verschiedenen Seiten 
besondere Insti*umente angegeben worden, so z. B. der Marion Sims- 
sche Myombohrer zum Anziehen der eingestellten Geschwulst, die 
Doyenschen „tubes tranchants'' zum Tunnelisieren der Tumoren, das 
Segondsche Messer zur stückweisen Abtragung derselben u. a. Letzteres, 
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ein langgestieltes, der Fläche nach leicht gekrümmtes, doppelschneidiges 
Messer ist unentbehrlich; im übrigen kommt man mit kräftigen Zangen 
und Muzeux aus. 

Wie erwähnt, ermöglicht das Morcellement auch recht große 
Tumoren vaginal zu operieren, falls sich dieselben zur Einstellung 
bringen lassen. Man geht hierbei in ganz derselben Weise vor wie 
bei kleinen Tumoren, die ohne Morcellement entwickelt werden können, 
d. h. man klettert mit Häkchen oder Zangen am Uterus empor bis 
man zur Myommasse resp. zum Myomstiele gelangt. 

Je größer der myomatöse Uterus und je höher das einzustellende 
Myom ist, desto schwieriger pflegt sich die hierzu nötige Verschiebung 
(Ahtevertierung) zu gestalten. Das Gelingen derselben hängt haupt- 
sächlich davon ab, ob der Beckenboden und speziell die Ligam. car- 
dinalia genügend nachgiebig sind. Man erkennt dies leicht bei dem 
Versuche, die Portio vaginalis mit der Zange herab zu ziehen. Ist die 
Nachgiebigkeit nicht genügend, dann kann man sich dadurch zu helfen 
suchen, daß man die untersten Anteile der Ligam. cardin. abbindet 
und durchtrennt (das Collum wird hierbei vorteilhafterweise amputiert). 
Auf diese Weise gelingt selbst in sehr schwierigen Fällen die Ein- 
stellung der Tumormasse, doch wird hierdurch — namentlich wenn 
die Uteringefäße in der Unterbindung mit inbegriffen sind — die 
Erhaltung des Uterus in Frage gestellt. 

Für die Größe der mittelst Morcellement zu beherrschenden 
Myome lassen sich allgemein gültige Regeln nicht aufstellen. Die Unter- 
suchung muß in jedem einzelnen Falle eine Vorstellung von dem 
Volumen der Geschwulst ergeben. Von geringerer Bedeutung ist es, 
zu bestimmen, in welche Höhe die Geschwulst reicht. Die vielfach 
gegebene Regel, daß man auf vaginalem Wege höchstens solche Myome 
angehen dürfe, welche die Nabelhöhe nicht überschreiten, ist ungenau. 
Tumoren, welche unter Nabelhöhe bleiben, können größer sein als 
solche, welche die Nabelhöhe beträchtlich überragen. 

All^u gi^oße Geschwülste aber gehe man auf vaginalem Wege 
keinesfalls an, denn wenn sich dieselben auch noch halbwegs genügend 
herabziehen und einstellen lassen, so dauert doch die stückweise Ab- 
tragung großer Geschwulstmassen sehr lange. Auch ist zu bedenken, 
daß hierbei der Blutverlust relativ groß ist, denn bei dem Morcellement 
so großer Tumoren läßt es sich nicht vermeiden, daß bei der nötigen 
\'erschiebung derselben bereits morcellierte Partien reponiert werden 
und durch längere Zeit reponiert bleiben, aus welchen es sodann in 
die Bauchhöhle hinein blutet, wie dies die hinter dem Tumor sich 
ansammelnde und nach der endlichen Entwicklung desselben zum Vor- 
schein kommende Blutmenge beweist. 

Schließlich soll noch darauf hingewiesen werden, daß an der 
Oberfläche des Tumors prominierende Kftoten die Einstellung dadurch 
erschweren oder vereiteln können, daß sie sich am oberen Symphysen- 
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rande stemmen. Es erscheint nötig, im gegebenen Falle nach dem 
Vorhandensein solcher Knoten zu suchen, worauf man trachten muö, 
dieselben mit Zangen zu erfassen und in das Becken hereinzuleiten. 
Das \'orhandensein von intf^aperitonealen Verjvachsungen^ welche 
derart fest und ausgedehnt sind, daß der myomatöse Uterus seine 
Beweglichkeit mehr oder weniger völlig eingebü(3t hat, erfordert den 
Verzicht auf den vaginalen Weg. Solche Verhältnisse lassen sich durch 
die Untersuchung im Vorhinein mit genügender Sicherheit feststellen. 



In folgenden Bildern sei der Gang einer vaginalen Myomektomie 
mittelst Morcellement in ihren Details geschildert. 



Bild 42. 

Es handelt sich in deni dargestellten Falle um das Vorhanden- 
sein von zwei Myomen, deren eines von Kindskopfgroße an der 
vorderen Wand des Corpus subserös sich entwickelt hat, während 
das zweite (fast mannsfaust große) von der hinteren Wand des Corpus 
entspringt. 

Nach Ausführung der vorderen Coeliotomie klettern die Haken 
möglichst hoch an der vorderen Uterustlache in die Höhe, bis der 
daselbst befindliche Tumor resp. die Kapsel über demselben erfaüt 
Bild 42. ist. Dieser Moment ist in Bild 42 dargestellt. 



Bild 4'^. An dieser Stelle wird die Kapsel gespalten, wodurch der Tumor 

freigelegt erscheint. 



Bild 44. Dieser wird nun selbst erfaßt. worauf das Morcellement beginnt. 

Das hierzu dienende Messer schneidet rings um die eingesetzte 
Zange ein kegelförmiges Stück aus, wobei eine weitere Abtragung 
der Kapsel nach Tunlichkeit vermieden wird. 



llild 45i. Bevor das kegelförmige Stück vollständig abgetrennt wird, erfaßt 

eine zweite Zange den durch die Abtragung entstandenen Rand, wo- 
durch der Tumor nach vollendeter Abtragung des ersten Stückes am 
Entgleiten verhindert wird. 



Bild 4Ö. Nachdem das erste Stück vollständig ausgeschnitten ist, liegt der 

hierdurch entstandene in das Tumorgewebe reichende Trichter blott. 



An dieser Stelle wird die Kapsel gespalten, wodurch der Tumor 
freigelegt erscheint. 



Bild 48. So schreitet das Morcellement unter fortwährendem Zurück- 

drängen der Kapsel und unter wechselnder \'erschiebung des Tumors 
kontinuierlich fort, bis die Verkleinerung soweit gediehen ist, daÖ 



Bild 49. 



Bild 4(). der Tumor, dem Zuge der Zangen folgend, sich in resp. vor die Scheide 
entwickeln läßt. Dem bei den vorausgegangenen Manipulationen großen- 
teils aus der Kapsel gelösten Tumor folgt der Uteruskörper. 



Bild 60. 

Die vollständige Entwicklung des Uteruskörpers wird zunächst 
durch den zweiten Tumor verhindert. Man sieht den Abgang der 
rechten Adnexe und den Fundus uteri ; das linke Hörn aber wird 

noch zurückgehalten. 



Kine in die hintere Wand des Uteruskörpers ein;^esetzte Zange 
wird nun so stark angezogen, dalt der hintere Tumor zur Einstellung 
kommt Die Kapsel wird gespalten und der Tumor mit Zuhilfenahme 
Bild 51. des Morcellements enukleiert, worauf sich der l'ierus vollständig ent- 
wickeln lättt. 



Bild 62. 

Bild 32. Der nun von seinen Geschwülsten befreite Uterus ist stark 

deformiert, und angesichts der umfangreichen und reichlich blutenden 
Geschwulstkapseln erscheint es fraglich, ob die Erhaltung des Uterus 
durchführbar ist. 



Bild 53. 



Bild 3S- Nach ausgiebiger Resektion der Kapsel wird versuchsweise zu- 

nächst das hintere Geschwulstbett durch tiefgreifende und oberflächliche 
Nähte geschlossen und hierauf das vordere Geschwulstbett in derselben 
Weise behandelt. 



Bild 54. Der so rekonstruierte Uteruskörper erscheint zur Erhaltung durchaus 
geeignet und wird dementsprechend reponiert. 

Nach vollendeter Reposition überzeugt man sich noch einmal 
von der exakten Blutstillung. Bei noch vorhandenem leichtem Blut- 
sickern ist eine Drainage durch das zu diesem Zweck zu eröffnende 
hintere Scheidengewölbe anzulegen. 
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Bei Vorhandensein mehrerer Myome geht man selbstverständlich 
zuerst das am leichtesten erreichbare an. Dies gilt namentlich für 
vom Collum ausgehende, im Beckenzellgewebe sitzende Myome, die 
übrigens dann, wenn sie retrocervikal entwickelt sind, schon deshalb 
zuerst entfernt werden müssen, weil erst hierdurch die Portio vaginalis 
genügend zugänglich und so die Ausführung der Coeliotomie ermög- 
licht wird. 

Ahnliches gilt für die Kombination mit submukösen Myomen. Erst 
die durch die Exstirpation derselben gewonnene Verkleinerung des 
Uterus ermöglicht unter Umständen die erfolgreiche Durchführung der 
Operation. Zur Entfernung der submukösen Myome bedient man 
sich am besten der nach Ablösung der Blase vorzunehmenden Median- 
Spaltung der vorderen Collumwand (Veit^ Doyen)^ welche eventuell bis 
in das untere Uterinsegment fongesetzt wird. Ob in solchen Fällen 
.das Peritoneum bei der Spaltung zur Eröffnung kommt oder nicht, 
ist ohne Belang. 

Es bedarf kaum einer Erwähnung, daß man bei Vorhandensein 
mehrerer Myome eventuell die vordere und die hintere (Coeliotomie 
in gegenseitiger Ergänzung auszuführen hat, d. h. daß man diejenigen 
Tumoren, die von hinten besser zugänglich sind, von der hinteren 
Coeliotomie angeht, um sodann zur vorderen überzugehen. 



Bild 55, Freilegung eines submukösen Myoms mittelst Spaltung der vorderen 
(lollumwand. Das Peritoneum ist hierbei nicht zur Eröffnung gekommen. 
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Die vaginalen Operationen an den Tuben. 



Die Tuben können auf vaginalem Wege, wie früher gezeigt wurde, 
derart zugänglich gemacht werden, daß man auch an ihnen Eingriffe in 
vollkommen korrekter Weise unter Kontrolle des Auges ausführen kann. 

Abgesehen von den seltenen Operationen der Resektion, Stomato- 
plastik usw. kommt hier vor allem die Entfernung von Tubentumoren 
in Betracht. 

Als Hauptregel dabei gilt der schon wiederholt betonte Grundsatz, 
den Uterus nicht in die Vagina herauszuziehen, sondern denselben nur 
dazu zu benützen, zum uterinen Abgange der Tube zu gelangen, welche 
dann sofort an dieser Stelle mit einer Klemme oder einem Fadenzügel 
gefaßt und vom Uterushorn abgetrennt wird. 

Schiebt man dann den Uteruskörper nach der entgegengesetzten 
Seite, so läßt sich die Tube mit dem Zügel oder der Klemme schon 
besser in die Scheide hereinziehen. Durch schrittweises Abtrennen der 
Tube vom Ansätze desLigam.latum wird dieselbe endlich ganz entwickelt. 
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In dieser Weise lassen sich Tubensäcke und Tubargraviditäten 
b^fhandeln, vorausgesetzt, daß nicht schwere Verwachsungen vor- 
handen sind. 

Leichtere Verwachsungen werden in der Weise gelöst, daß man 
einen oder zwei Finger an dem zur Seite geschobenen Uterus vorbei 
über den Tumor nach hinten führt und denselben vom Ligam. latum 
abzurollen trachtet; eventuell kann die andere Hand vom Bauche her 
mithelfen. Auch mittelst Ventroskopie kann man solchen Verwach- 
sungen beikommen. 

Handelt es sich um größere, mit flüssigem Inhalte gefüllte Säcke 
(Eiter, Blut, Serum), dann ist eine Punktion oder Inzision derselben 
nicht zu vermeiden. Eine stärkere Verunreinigung der Bauchhöhle 
findet dabei nicht statt. 

Unter allen Umständen ist zu berücksichtigen, daß diese Ope- 
rationen außerordentlich zarter Natur sind und äußerst vorsichtiges 
und zweckentsprechendes Manipulieren erfordern. 

Ganz besonders gilt dies für die Exstirpation der schwangeren 
Tube: nur zu leicht kann sie samt dem Ei durch gröberes Anfassen 
zertrümmert werden und es ist dann oft schwierig, die stark bluten- 
den Reste so zu exstirpieren , daß man sich auf die Blutstillung ver- 
lassen kann. Man vermeide daher jedes brüske Anfassen, jeden stär- 
keren Druck, indem man die mehr und mehr aus ihren Verwachsungen 
gelöste schwangere Tube vorsichtig tiefer zieht. 

Bei Vorhandensein schwerer Verwachsungen sei man mit der 
Wahl des vaginalen Weges behufs Entfernung von Tuben- bzw. Adnex- 
tumoren sehr vorsichtig. Denn es ist durchaus nicht immer möglich, 
bei solchen Operationen den Uterus zu erhalten. Man führe daher 
dort, wo schjper verjvachsene einseitige Tumoren vorliegen, lieber von 
vornherein die Laparotomie aus; desgleichen in den Fällen, wo die 
Scheide eng und unnachgiebig ist. 

Wo überhaupt für die Exstirpation von Tubentumoren der 
vaginale Weg gangbar erscheint, ist die vordere Coeliotomie entschieden 
vorzuziehen (siehe Seite 67). Die hintere (Coeliotomie kommt hier 
eigentlich nur als Hilfsoperation in Betracht und zwar dort, wo es 
sich um die Lösung tief im Douglas adhärenter Tubensäcke oder um 
die Ausschälung und Mobilisierung vom Hämatocelen handelt. Die 
Entwicklung der beweglich gemachten Tumoren läßt sich auf dem 
Wege der vorderen Coeliotomie jedenfalls besser durchführen. 

Bezüglich der Wundversorgung sei auf das Kapitel Drainage 
verwiesen. 



Die vaginale Ovariotomie, 
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Auch für die Exstirpation von Ovarialtumoren ist die vordere 
Coeliotomie im allgemeinen vorzuziehen. Es sind dafür die Gründe 
maßgebend, welche im Allgemeinen Teile (Seite 4oflF.) eriäutert 
worden sind. 

Für die Entstellung von Ovarialtumoren kommt hauptsächlich 
das Lageverhältnis derselben zum Uterus in Betracht. 

Liegt die Geschwulst vor dem Uterus, dann präsentiert sich nach 
Eröffnung der Plica vesico- uterina gewöhnlich ohne weiteres die Tumor- 
oberfläche. Durch Druck von den Bauchdecken her kann der Tumor 
noch besser zur Einstellung gebracht werden. Im Falle Netz oder 
Darm sich vorlagert, erweist sich Beckenhochlagerung als zweckmäßig; 
Darm und Netz sinken hierdurch gegen das Zwerchfell, während der 
Tumor von den Bauchdecken her gegen die Coeliotomie angedrückt wird. 

Läßt sich die Einstellung des Ovarialtumors nicht in so einfacher 
Weise erzielen, sei es, daß die Geschwulst zu hoch, sei es, daß sie 
hinter dem Uterus liegt, dann muß man in derselben Weise vorgehen 
wie bei der Entwicklung des nicht vergrößerten Ovariums (Seite 40), 
d. h. man muß die Vermittlung des Uterus in Anspruch nehmen, 
eventuell einen Versuch mit der Ventroskopie machen. 

Es mag allerdings befremden, daß auch für die Exstirpation von 
im Douglas gelegenen Ovarialgeschwülsten die vordere (Coeliotomie 
der geeignetere Weg sein soll, denn zweifellos gelingt die Einstellung 
solcher Tumoren leichter durch die hintere Coeliotomie. Man muß 
jedoch bedenken, daß die Hauptsache für die Exstirpation solcher 
Tumoren ist, den Stiel derselben gut zugänglich zu bekommen, und 
dies ermöglicht die vordere (Coeliotomie in ausgiebigerer Weise. 

Bei genügend langem Stiele steht allerdings der Entwicklung 
eines Ovarialtumors durch die hintere (Coeliotomie kein Hindernis im 
Wege, und es muß zugegeben werden, daß sich in solchen Fällen die 
Operation mittelst der hinteren Coeliotomie einfacher gestaltet als 
mittelst der vorderen. Wo aber der Stiel nicht sehr lang ist, 
bereitet es Schwierigkeiten, denselben auf dem Wege der hinteren 
Coeliotomie genügend weit vorzuziehen. 
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Exstirpation 

eines vor dem Uterus gelegenen Ovarialtumors 

mittelst vorderer Coeliotomie. 



Bild 66. 

Bild 56. Die Portio vaginalis ist mit der Zange herabgezogen, die Plica 

vesico - uterina eröffnet. Durch ZurUclidrängen der vorderen Vaginal- 
wand mittelst eines Scheidenblattes ist die Tumorobertldche fc) sichtbar 
gemacht. 



Bild 57. Nun wird ein Troicart eingestoßen, wobei der Tumor zwcck- 

maßigerweise von den Biiuchdecken her fixiert wird. 



Bild 5^. Nach Entfernung des Stachels aus dem Troicart entleert sich die Zysten- 
Hüssigkeit. Das Ausfließen derselben wird geduldig abgewartet, bis 



BUd^gu-t^^- <!"' Zystenbalg schlaff zu werden beginnt, worauf derselbe mit einer 
Klemme erfaßt 



Bild 60. 



und vorgezogen wird. 

In dem Matie als sich der Zystensack entleert, kann derselbe 
immer mehr und mehr vorgezogen werden, 



Bild Ö2. wobei es zweckmüßig ist, mit immer höher fassenden Klemmen nach- 
zuhelfen, bis endlich die Geschwulst durch 



die CoeliotomieulTnung durchschneidet. 
Bild 63. Nunmehr hängt der fast völlig entleerte Tumor an seinem 

Stiele herab. 



BUd 63. 



Die Tube ist hierbei fast in ihrem ganzen Verlaufe ebenfalls 
zur Ennvicklung gekommen. 

Durch leichten Zug am Stiele wird das entsprechende Uterushom 



Bild 64. sichtbar, worauf die Abbindung und Durchtrennung des Stieles erfolgt. 
Der Stumpf wird nach sorgfähiger Blutstillung versenkt und die 
G>eliotoniie geschlossen. 



Exstirpation 
eines hinter dem Uterus gelegenen Ovarialtumors 

mittelst vorderer Coeliotomie. 



Nachdem das entsprechende Uterushorn zur Kinstellung gebracht 
worden ist (es handelt sich im vorliegenden Falle um einen rechts- 
seitigen Tumor), muü das Ligam. ovarii propr, erfaßt werden. 



Die Pinzette zieht dasselbe behufs Demonstration in die Höhe. 
Das Hälichen, mittelst dessen das Uterushorn zur Kinstellung gebracht 

wurde, ist bereits abgenommen. 



Bild 67. Indem die Pinzette das Ligament vor- und abwärts zieht, folgt 

der Tumor, welcher in der Tiefe bereits sichtbar wird (c). 



Bild 68. 

Die Pinzette wird durch eine Klemme ersetzt, um das Ligament 
kräftiger anziehen zu können. Der Tumor wird dadurch aus dem 
Douglas herausgehoben. Der Uterus entschwindet während dessen. 



Da es sich in vorliegendem Falle um ein Dermoid handelt, wird 
von der Punktion mit Troicart abgesehen und der Tumor mittelst 
Häkchen so weit gedreht, daß der dem Ligameatansatze entgegen- 
gesetzte Pol zur Einstellung gebracht wird. 



Bild 70. Während das Häkchen den Tumor fixiert, inzidiert man mit 

einem Skalpell seine Wandung. 
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Bild 71. 

Bild 71. Aus der Inzisionsöftnung quillt Dermoidbrei hervor. Eine KJemme 

erfaßt den schlaffer gewordenen Zystenbalg, daran einen leichten Zug 
ausübend. 
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Bild 72. Der Inzisionsschnitt wird erweitert und die Schnittränder aus- 

einandergehalten, um dem Inhalte ungehinderten Abfluß zu gewahren. 
Nunmehr geht die Entleerung des Tumors rasch vor sich. 
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Bild 73. 



Bild 7;(. Mit der Kornzange gelingt es, einen Knäuel von Haaren heraus- 

zuziehen. Entsprechend der Verkleinerung läßt sich der Zystenbalg 
immer mehr vorziehen. Plötzlich stockt die weitere Entwicklung. 
Nach der Ursache hierfür suchend, erblickt man in der 
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Bild 74. Tiefe die sich vorwölbende Wand einer zweiten Kammer. Dieselbe 
wird ebenfalls mit dem Skalpell inzidiert, worauf sich ihr Inhalt ent- 
leert und der vollständigen Entwicklung 



Bild TS. 

Bild 75. des Tumors kein Hindernis mehr entgegensteht. 

Nun werden Operationsfeld, Instrumente und Hände des Opera- 
teurs und seiner Assistenten von dem anhaftenden Dermoidinhalte 
gereinigt, hierauf der Tumor abgetragen und der Stumpf versorgt. 

Bei einiger Vorsicht ist eine \'erunreinigung der Bauchhöhle 
mit Dermoidinhalt fast mit Sicherheit zu vermeiden. 



Die Exstirpation 
eines hinter denn Uterus gelegenen Ovarialtumors 

nnittelst hinterer Coeliotomie. 



Bild 76. Durch den eröffneten Douglas erblickt man die Oberfläche eines 

daselbst gelegenen Dermoids (C). Nach Anstechen und Entleeren des- 
selben wird der Zystenbalg mit einer Klemme erfaßt und vorgezogen. 



Bild 77 zeigt den Tumor vollständig entwickelt. Der Zeigefinger der linken 
Hand lagert den Stiel auf sich, worauf die Ligierung und Durch- 
trennung desselben vorgenommen wird. Der Stiel wird versenkt, die 
Coeliotomie geschlossen. 



177 



Die einzige Voraussetzung zur vaginalen Ovariotomie 
ist genügende Beweglichkeit des Tumors. 

Die Entscheidung hierüber läßt sich fast immer durch eine genaue 
Untersuchung treffen. Wo sich hierbei der Verdacht ergibt, daß Ver- 
wachsungen vorhanden sind, verzichte man auf den vaginalen Weg von 
vornherein. Wenn auch leichtere Verwachsungen, eventuell selbst mit 
der Zystenwand verklebte Darmschlingen beim Vorziehen des Zysten- 
balges zugänglich und unter Leitung des Auges gelöst bez. abpräpariert 
werden können, so können sich doch andrerseits Schwierigkeiten er- 
geben, welche die Vollendung der Operation auf vaginalem Wege 
unmöglich machen. 

Bei Tumoren, welche im Douglas inkarzeriert sind, läßt manchmal 
selbst die genaueste Untersuchung (auch in Narkose) im Unklaren, 
ob Verwachsungen vorhanden sind. Es empfiehlt sich in solchen 
Fällen explorativ die hintere Coeliotomie auszuführen. Ergibt sich 
das Vorhandensein von Verwachsungen, welche die Entwicklung des 
Tumors hindern, dann ist die Operation auf abdominalem Wege 
durchzuführen. Bestehen keine Verwachsungen oder nur solche, die 
sich entweder sofort lösen lassen oder bei der Extraktion der ent- 
leerten Geschwulst für die Lösung zugänglich werden, dann geht die 
Operation auf dem Wege der hinteren Coeliotomie glatt von statten, da 
gerade bei inkarzerierten Tumoren der Geschwulststiel lang zu sein 
pflegt. Sollte dies ausnahmsweise nicht der Fall sein, dann empfiehlt 
es sich, behufs Entwicklung des Tumors die vordere Coeliotomie an- 
zuschließen. 

Zur Inkarzeration von Ovarialtumoren kommt es relativ häufig 
während der Schwangerschaft. Bei mit Schwangerschaft kombinierten 
Ovarial-Zysten hat der hintere Schnitt noch den Voneil, daß man dabei 
das Manipulieren am schwangeren Uterus vermeidet. Der Zug am 
Ligam. ovarii propr. ist natürlich auf keinen Fall zu umgehen, jedoch 
lehrt die Erfahrung, daß nach vaginaler Exstirpation der Ovarialtumoren 
nicht öfter Abortus eintritt als nach abdominaler. 

Eine Kontraindikation gegen die vaginale Exstirpation 
von Ovarialtumoren ist gegeben durch Malignität derselben, 
da die bei der vaginalen Operation nicht zu umgehende \'erkleinerung 
der Tumoren zu sehr mit der Gefahr der \'erimpfung von Geschwulst- 
partikelchen verbunden ist. VV^enn auch die Natur der Ovarialtumoren 
im Vorhinein nicht immer mit Sicherheit erkannt werden kann, so 
werden bei genauer Untersuchung und Berücksichtigung aller in Be- 
tracht kommenden Faktoren doch selten Irrtümer unterlaufen. Übrigens 
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soll der bloße Verdacht auf Malignität hinreichen, um den Gedanken 
an vaginales Operieren auszuschließen. 

Aus diesem Grunde empfiehlt es sich auch, bei den soliden Ovarial- 
tumoren von der vaginalen Operation abzusehen. Auch dort, wo 
bei zystischen Ovarialtumoren größere solide oder aus vielen kleinsten 
Kammern bestehende scheinbar solide Anteile vorhanden sind, wird der 
vorsichtige Operateur von vornherein auf den vaginalen Weg verzichten. 

Andere Kontraindikationen gibt es nicht. Die Größe des Tumors 
kommt nicht in Betracht; es können Ovarialzysten vaginal entfernt 
werden, welche den ganzen Bauchraum ausfüllen ; freilich kann gerade 
bei so großen Tumoren die Feststellung ihrer Beweglichkeit unmöglich 
sein. Die Einstellung derartig großer Tumoren ist zwar gewöhnlich 
schwierig, weil sich dieselben infolge ihrer Größe nicht in das Becken 
hereindrücken resp. hereinziehen und somit nicht nahe an die Coelio- 
tomie heranbringen lassen. Während dies aber bei Myomen die vaginale 
Operation direkt unmöglich macht, genügt es bei Ovarialzysten, einen 
wenn auch kleinen Teil der Oberfläche sichtbar zu machen ; wenn sich 
dieselbe auch noch so weit von der Coeliotomie befindet, ist sie doch 
für den Troicart erreichbar. 



B. 



DIE EXSTIRPATION DES UTERUS. 



DieExstirpation des Uterus kann nach zwei verschiedenen Methoden 
vorgenommen werden. Die erste Methode, die Exstirpation yjvom coiytis 
her^^ besteht darin, daß man nach ausgeführter Coeliotomie den Uterus 
in die Vagina luxiert und mit der Abbind ung des corpus von den 
Adnexen beginnt; bei der zweiten Methode, bei dtr Exstityation jyVon 
deti Parametrien her^^ beginnt die Operation mit der Abbindung und 
Abtrennung des Collums von den Parametrien. 
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L Die Exstirpation ^vom eorpos her^. 



Ik'hufji Anwendung dieser Methode ist es nötig, zunächst das Peritoneum 
/u eroffnen und den I'terus in die Scheide zu luxieren. Aus den im 
Allgemeinen Teile angeführten Gründen kommt hierfür vornehmlich 

die vordere O^eliotomie in Betracht. 



Nachdem das vordere Scheidengewölbe eröffnet ist (Bilder 1^7), 
wird der Uterus luxiert {Bilder 12 — 1 (3). Sein Körper wird mit der 
Bild 7S. Kugelzange nach der rechten Seite gezogen, dadurch werden die linken 
Adnexe zugänglich. Der Finger geht hinter das Ligam. ovarii propr. 
und die Unterbindungsnadel wird unterhalb des I.igam. rotund. fr) auf 
die Fingerbeere eingcbtochen. 



Nachdem die Nadel unter dem Adnexstiel durchgeführt 



Bild 80. 

Bild 80. und die Ligatur geschnürt ist, werden die Adnexe vom Uterus ab- 
getrennt. Die Durchschneidung geschieht senkrecht auf die Richtung 
der Tube und des Ligameiites und in gleichmäßiger, nicht zu geringer 
Entfernung von der Ligatur, widrigenfalls dieselbe im weiteren Verlaufe 
der Operation leicht vom Stumpfe abgleiten könnte. 
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Mit der Ligatur wird der Adnexstumpf (sj zur Seite gezogen und 
die zunächst befindliche Partie des Ligam. latum — und zwar wiederum 
unter Kontrolle des Zeigefingers (siehe Bild 7X) — abgebunden und 
durchtrennt. 



Die Unterbindung und Durchtrennung des Ligamentes schreitet 
in dieser Weise vorwäns, bis man hinab zum Parametrium 



Bild 83. 

gelangt ist. Der Finger drückt nun die im hinteren Scheidengewölbe 
befindliche Ponio heraus, wodurch das Parametrium mehr zur Ent- 
faltung kommt. Obenstehende Abbildung zeigt die Unterbindung des 
oberen Teiles des Parametriums. 



Jild 84 veranschaulicht die Abbindung der unleren Hälfte des Parametriums. 
Um diesen Teil möglichst gut zuganglich zu machen, -wird die Portio 
mit einer Zange erfaßt und abwärts gezogen. Bei der Durchtrennung 
des Parametriums halte man sich knapp an das (x)IIum (Achtung auf 
den Ureter!). 



Nachdem die Abtrennung des Uterus linkerseits bis zum Scheidengewölbe 
Bild85U.8i), herab vollendet ist, geht man in derselben Weise rechterseits vor. 



Bild 86 zeigt den Schluö dieses Aktes. Auf der Nadel finden sich das Ligam. 
sacro-uterinum dextrum und Reste des parametranen Gewebes aufgeladen. 



Bild S7. Nun hängt der Uterus nur mehr am hinteren Scheidengewölbe und 
wird von demselben mit der Schere quer abgetrennt. 



Bild 88. Das Douglasperitoneum wird mit einigen Nähten an den hinteren 

Scheidenwundrand herausgenäht. Im Interesse exakter Blutstillung 
empfiehlt es sich, die Stümpfe an den Scheidenrand zu fixieren. 

Die Operation wird dadurch beschlossen, daß man entweder, 
behufs Drainage, einen Jodoformgazestreifen einlegt, der beiderseits bis 
zu den Stümpfen reicht, oder daß man die Peritonealhöhle abschtießt, 
wobei man darauf zu achten hat, dati womöglich die an den Scheiden- 
rand fixierten Stümpfe innerhalb der Vagina zu liegen kommen. 



202 

Auch dutxh die hintere Coeliotomie läßt sich der Uterus nach dem 
Prinzip y^vom corpus her^^ exstirpieren, zu welchem Zwecke derselbe 
durch das hintere Scheidengewölbe zu luxieren ist (Bild 23—27). Es 
kommt jedoch diese Art der Uterusexstirpation nur selten zur An- 
wendung und zwar aus Gründen, die im vorigen schon wiederholt 
klargelegt wurden. 



2. Die Exstirpation „von den Parametrien her". 



Die Portio wird rings umschnitten und die Scheidenschleimhaut 
zurückgeschoben, so daß die unteren Partien der Parametrien (Ligam. 
cardinalia) beiderseits freiliegen. Nachdem hierauf die Blase vom collum 
abpräpariert worden ist und zwar nicht nur in der Mitte, sondern 
auch zu beiden Seiten desselben (siehe Bild 2), wird die Portio vagi- 
nalis zur Seite gezogen. 
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Nur selten kann man die Parametrien wegen ihrer fächerförmigen 
Ausbreitung (Ligam. vesico - uterina und sacro- uterina) in eine einzige 
Ligatur fassen. Vielmehr empfiehlt es sich, namentlich den sacro- 
uterinen, eventuell auch den vesico -uterinen Anteil für sich zu ligieren. 

Um die zu ligierenden Anteile zu spannen, muß die Portio 
vaginalis nicht einfach nach der Seite, sondern gleichzeitig nach vorne 
respektive nach hinten gezogen werden. 



Bild (|0. Behufs Abbindutig des rechten Paramelriums wird die Portio 

nach der linken Seite gezogen und, nachdem der Zeigefinger der linken 
Hand das Parametrium auf sich geladen hat, wird die Unterbindungs- 
nadel auf die Kuppe des Fingers eingestochen. 



zeigt die zweck mäßigen Hand- und I-'ingerstellungen beim Knüpfen der 
Ligatur, um dieselbe fest und sicher anlegen zu können. Während des 
Schnürens muÜ mit dem Zug an der Portio nachgelassen werden. 

Die Uurchtrennung der ligierten Partien hat senkrecht auf die 
A'erlaufsrichtung derselben zu erfolgen, damit wohlformierie Stümpfe 
entstehen, von denen die Ligaturen auch bei Zug nicht abgleiten. 



Bild 92. Nachdem das Parametrium der zuerst in Angriff genommenen 

Seite so hoch hinauf als möglich unterbunden und durchtrennt ist, 
geschieht dasselbe mit dem Parametrium der anderen Seite. 

Der Uterus tritt jetzt entsprechend tiefer. Wenn hierbei die Plica 
Feritonei vorne oder hinten sichtbar werden sollte, ist es zweckmäßig, 
schon jetzt dieselbe zu eröffnen. 



Bild Q3. Uehufs ErölVnung des Douglas' sehen Raumes wird die Portio 

vaginalis mit den Zangen emporgehoben. 



Bild 94. Zieht man sodann die I'ortio mit den Zangen abwäns, so gelingt 

es leicht, die Plica vesico- uterina sichtbar zu machen und zu eröffnen. 
Die Pinzene hält den Rand des peritonealen Spaltes. 

.Man kann ajjer ebenso gut auf die frühzeitige Eröffnung des 
Peritoneums verzichten, weil dasselbe bei der aufwärts fortschreitenden 
Durchtrennung der Ligamente ohnehin zur Eröffnung kommen muU. 



Bild 96. 
Bild 9^. Der Rest des Parametriums wird abgebunden, {p = Peritoneum.) 



Bild 96. 

Bild 96. Die Durchtrennung der Parametrien ist vollendet. 



Nach beiderseitiger Durchtreimung der l'arametrien tritt der Uterus 
Bild 97. noch tiefer henib, und nachdem auch die dünnen l.igiimenta lata durch- 
trennt sind, hängt er 



Bild q8. schließlich nur mehr an seinen Adnexen, Mit der Absetzung von den- 
selben ist die Exstirpation des Uterus vollendet, (r = Ligam. rotund., 
t ^^ Tube, pr = Ligam. ovarii propr.) 
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Es gibt Fälle, in welchen die Ausführung der Methode „vom 
corpus her" auf Schwierigkeiten stoßt. Die Gründe hierfür wurden 
zum Teile schon bei der Beschreibung der vorderen Coeliotomie 
(Seite 1 7) erläutert. Hauptsächlich sind es Infiltrationen der Parametrien 
oder schwere perimetritische Verwachsungen, durch welche die Beweg- 
lichkeit des Uterus so eingeschränkt ist, daß er sich nicht luxieren 
läßt, ja durch welche sogar die primäre Eröffnung des Peritoneums 
unmöglich gemacht wird. Andrerseits liegt ein nicht zu unterschätzender 
Vorteil der Methode darin, daß sie gestattet, im Zusammenhange mit 
dem Uterus mehr vom Parametrium zu exstirpieren. Der Grund 
hierfür ist, daß der durch die Plica vesico- uterina vorgezogene Uterus- 
körper, nachdem er von den Adnexen beiderseits befreit ist, einen 
außerordentlich kräftigen Zug an den Parametrien auszuüben gestattet 
(siehe Bild 84), wodurch dieselben besser zugänglich w^erden. 

Freilich liegt gerade darin die (Seite 193) erwähnte Gefahr für 
den Ureter, dessen Pars vesicalis selbst dann, wenn man die Blase 
möglichst ausgiebig hochgeschoben hat, im Zusammenhang mit dem 
Parametrium bleibt und bleiben muß und nach vollzogener Luxation 
des Uterus eine Schleife bildet, welche bei weit draußen erfolgendem 
Anlegen der Ligaturen mitgefaßt werden kann. 

Die beiden Hauptarten der Uterusexstirpation — die „vom corpus 
her" und die „von den Parametrien her" — können in vielfacher Weise 
je nach Bedürfnis kombiniert werden. So z. B. kann man gelegentlich 
mit der Durchtrennung der Parametrien beginnen, nach Eröffnung des 
Peritoneums aber sofort das Corpus luxieren, von den Adnexen ab- 
trennen und so, von oben herunter arbeitend, die Exstirpation vollenden. 

In besonders schwierigen Fällen, z. B. bei schweren Verwachsungen 
oder bei abnormer Größe des Körpers leistet die mediane Spaltung des 
Uterus oft gute Dienste. Beide Methoden der Uterusexstirpation können 
mit derselben kombiniert werden. Was ihre Technik betrifft, sei auf 
das Kapitel über die Exstirpation des Uterus samt den Adnexen ver- 
wiesen. 
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Vaginale Uterusexstirpation mit Präparation der 

Ureteren. 



Eine Hauptgefahr bei der vaginalen Exstirpation des Uterus liegt 
in der Möglichkeit, die Ureteren mit den Parametrienligaturen mit- 
zufassen. 

Mit Rücksicht darauf wird — gleichgültig, nach welcher Methode 
die Operation ausgeführt wird — die Vorschrift gegeben, die Blase vom 
Collum möglichst gut abzulösen, namentlich in den seitlichen, den 
Parametrien zugehörigen Partien, wodurch die U>eteren aus dem 
Operationsbereich einigermaßen entfernt werden; au(3erdem sollen die 
Parametriumligaturen nicht zu weit außen angelegt werden. 

In Fällen aber, wo die Ureteren in abnormer Weise fixiert sind, so 
daß sie sich nicht abschieben lassen oder wo es sich darum handelt, 
vom Parametrium möglichst viel im Zusammenhange mit dem Uterus 
zu exstirpieren, empfiehlt sich zum Schutze der Ureteren die vorherige 
Präparation derselben. Diese läßt sich in typischer Weise ausführen. 



Bild 99. Die Portio wird umschnitten und die Scheide ringsum in der 

Üblichen Weise zurückgeschoben. 

Es ist vorteilhaft, die Umschneidung der Portio höher vorzunehmen, 
als hei der gewöhnlichen Uteruse\stirpation, Hierdurch wird die 
Blase besser freigelegt und so die Präparation der L'reteren erleichtert. 
Natürlich hat man sich bei hoch angelegter Umschneidung der Portio 
vaginalis vor der Eröffnung der Blase in acht zu nehmen. 
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Der vordere Scheidenwundrand wird sodann mit einigen Nähten 
gefaßt und hochgezogen. Die Blase (b) bleibt zunächst in situ, darf 
also nicht vom Collum abgeschoben werden. Durchsucht man mit 
anatomischen Pinzetten die von der Blase zu den Parametrien ziehenden 
seitlichen Zipfel, so findet man relativ leicht die Ureteren (u)^ welche 
sich bei einiger Sorgfalt präparieren und verfolgen lassen. 



Bild 100. 



Bild 100. Der unterhalb des Ureters gelegene Anteil des Parametriums wird 

abgebunden (unter den Ureter ist demonstrationis causa eine Pinzette 
geschoben). 



Nach Durchtrennung dieses Anteiles des Farametriums liegt die 
pars vesicalis des Ureters frei (it). 

Um das Verhältnis des Ureters zu den Uteringefäßen anschaulich 
zu machen, ist im Bilde 102 dargestellt, 



wie die UteringefäUe hervorgezogen und auf die Nadel aufgeladen sind, 
während der Ureter unter derselben schlingenförmig \orbeizieht. 



Nach erfolgter Freilegung der pars vesicalis der beiden Ureteren 
wird die Iterusexstirpation nach den bereits dargelegten Grundsätzen 
durchgeführt, d, h. man kann entweder die Abbindung des Uterus 
„von den Parametrien her* vollenden oder ,,voni corpus her" vorgehen. 

im ersteren Falle schiebt man den freipräparierten Ureter mit 
einem Spatel nach oben und auUen^ wonach der obere Teil des Para- 
metriums in breiter Ausdehnung zugänglich wird und ohne Gefahr 
für den Ureter soweit auUen durchtrennt werden kann, als es von der 
Scheide her überhaupt möglich ist. 

Noch mehr eignet sich das Vorgehen „vom corpus her", weil, 
wie erwähnt (Seite H)^)* bei demselben durch kräftigen Zug an dem 
durch das vordere Scheidengewölbe luxierten und von den Adnexen 
abgetrennten Uterus die Parametrien in noch größerer Ausdehnung 
vorgezogen werden können. Die vorherige Präparation der Ureteren 
gevStattet, dieselben jederzeit zu kontrollieren, so daß eine Verletzung 
derselben so gut wie ausgeschlossen ist. 



Bild 103. 

Noch besseren Zugang zu den Piirametrien und I 'reteren verschafft 
man sich mit Hilfe der Enreilerwigsschnilte nach Schuchardt bezw. 
Staude. 
Hild lo'^. Uehufs Ausführung des erstcrcn wird der Introitus vaginae mit 

zwei Fingern maximal auseinandergezogen. Der dadurch gespannte 
iJamm wird mit einem .Messer 



Bild 104. links von der Mittellinie, den Sphinkter ani umkreisend, bis zum Steiß- 
bein durchschnitten. Der Schnitt wird in die Scheide hinauf bis zur 
Portio fortgesetzt (AJ und soweit vertieft, bis die Muskelfasern des 
Levator ani (L) erscheinen, welcher nach Schuchardt durchtrennt wird, 
so daß das (^avum musculare pelvis eröffnet ist. Doch ist die Er- 
weiterung auch bei Schonung des Muse. levator ani (siehe Bild 104) 
häuüg eine ausreichende. 
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Das Rektum (RJ wird mit dem Finger nach rechts geschoben, 
um eine Verletzung desselben zu verhüten. B und C sind die oberen 
Winkel des vollendeten Schnittes; die Portio ist nach oben gezogen. 
Die Blutung wird durch den Druck des nun einzusetzenden hinteren 
Spatels auf ein Minimum reduziert. 

Staude macht die Spaltung doppelseitig, ohne hierbei den Mast- 
darm zu umgreifen. 



Bild 106. 

Zum Zwecke einer ausgiebigeren Freilegung der Blase, wodurch, 
wie bereits bemerkt (Seite -Jay), die Präparation der Ureteren nicht 
unbeträchtlich erleichtert wird, empfiehlt es sich, die Umschneidung 
der Portio möglichst hoch anzulegen. Zu diesem Zwecke ist die 
Scheidenhaut ringsum in entsprechender Kntfernung von der Portio 
vaginalis mittelst Zangen aufzuheben und außerhalb derselben zu durch- 
schneiden. 
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Die durch Zurückpräparieren der so gefaßten Scheidenhaut ent- 
stehende Manschette wird dann in zweckmäßiger Weise zur Uber- 
nähung der Portio vaginalis des carcinomatösen Uterus verwendet — 
und um Carcinome handelt es sich fast ausschließlich, wo die Ureteren- 
präparation in Frage kommt. 



Bild lofi. Die Portio ist mit der Scheidenmanschette übernäht, und die Seiden- 

fäden dienen als Zügel, an denen der Uterus kräftigst herabgezogen wird. 

Über der trotz Cbernähung deutlich sich markierenden Portio (P) 

erblickt man die freigelegte Plica peritonei (p) und über dieser die 

Blase (bj mit den zu den Parametrien ziehenden beiden Zipfeln C';J. 



L 



Bild 107, In diesen Zipfeln verlaufen, wie bereits erwähnt, die t'retcren 

und lassen sich (vergl. Bild <)f)) aus denselben relativ leicht mittelst 
anatomischer Pinzetten herauspräparieren. 

Die weitere Operation gestaltet sich genau so wie bei der Ope- 
ration ohne Krweiierungsschnitt (Bild ()i|— 102). 



Bild 106. 
Bild loN. Der untere Teil des Parametriums wird abgebunden. 



Bild 109. 



Bild 109. Nach Durchtrennung desselben liegt die Pars vesicalis des Ureters 

blotf und kann so weit aufwärts präpariert werden, daß man nach 
Beiseiteschieben derselben das Parametrium ohne Gefahr für den Ureter 
weit autien an der Beckenwand ligieren und durchtrennen kann. 



Um auch hier wieder das Verhältnis der Uteringefäüe zum Ureter 
möglichst klar zum Ausdrucke zu bringen, sei gezeigt, wie eine ober- 
halb des Ureters geführte Unterbindungsnadel die Uteringefäüe auf 
sich lagert. Natürlich wird hierdurch dem Ureter ein stark schlingen- 
förmiger Verlauf aufgezwungen. Im folgenden Bilde (Bild 1 1 1) 



sind die Uteringefäße unterhalb des Ureters herausgezogen. 

Nach vollendeter Freilegung der Ureteren wird die Uterus- 
exstirpation nach den bereits dargelegten Grundsiitzen durchgeführt 
(Seite 234). 
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Bei der Präparation der Ureteren hat man sich gegenwärtig zu 
haken, daß ebenso wie bei abdominalem Vorgehen infolge zu starker 
Isolierung derselben, wobei hauptsächlich das den Ureter umspinnende 
vaskulöse Netzwerk in Betracht kommt, Ernährungsstörungen mit kon- 
sekutiver Nekrose eintreten können. 



Die Methode der Exstirpation des Uterus mit Ureterenpräparation 
kommt, wie bereits erwähnt, hauptsächlich bei der Entfernung des 
carcinomatösen Uterus in Verwendung. Mit Hilfe von Erweiterungs- 
schnitten, Ureterenpräparation und Anwendung von entsprechend 
gekrümmten Klemmen ist man imstande, auch Uteri mit recht weit 
vorgeschrittener Erkrankung auf vaginalem Wege zu exstirpieren. 

Bei der Operation eines Uteruscarcinoms handelt es sich jedoch 
nicht um die Entfernung des Organes an und für sich bez. eines fest 
abgegrenzten Krankheitsherdes, sondern darum, auch die Ausläufer 
und vorgeschobenen Posten mit auszurotten. Diese können aber ohne 
Rücksicht auf die Grenzen des primär befallenen Organes so hoch 
hinaufreichen, daß sie auf vaginalem Wege nicht einmal übersehbar 
geschweige denn erreichbar sind. Deshalb ist für die radikale Operation 
des Uteruscarcinoms im allgemeinen die Lapay^otomie vorzuziehen. 



c. 



DIE EXSTIRPATION DES UTERUS 

SAMT ADNEXEN 
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Für die Exstirpation des Uterus samt den Adnexen kommen die- 
selben Methoden in Betracht wie für die Exstirpation des Uterus allein. 
Man beginnt also entweder am corpus, wobei mit dem letzteren zu- 
gleich die Adnexe entwickelt und zunächst die Ligamenta infundibulo- 
pelvica durchtrennt werden müssen, oder man beginnt mit der Durch- 
trennung der Parametrien, wobei die Abbindung der Adnexe von den 
Ligamenten den Schluß der Exstirpation bildet. 

Auch hier können wie bei der Exstirpation des Uterus allein 
die beiden Methoden kombiniert werden. 

Schwierigkeiten ergeben sich natürlicherweise dadurch, daß der 
in die Scheide entwickelte Uteruskörper den Zugang zu den Adnexen 
behindert. Man kann sich damit helfen, daß man den Uterus, sobald 
derselbe gelöst und vorgezogen ist, zunächst für sich exstirpiert. 

Ungemein schwierig können sich solche Operationen gestalten, 
wenn innige und schwere Verwachsungen und Infiltrationen vorhanden 
sind. Abgesehen davon, daß in solchen Fällen nicht selten die Er- 
öffnung des Peritoneums auf Hindernisse stoßt, kann es vorkommen, 
daß infolge der starren Verwachsungen der Uterus wieder genügend 
herabgezogen noch luxiert werden kann. 

In derartig schwierigen Fällen leistet die Spaltung des Uterus 
vorzügliche Dienste. 

Die Technik derselben sei zunächst unter Zugrundelegung nor- 
maler Verhältnisse geschildert. 



Nach Eröfl'nung der Plica vesico-uterina wird die I'ortio vaginalis 
mit zwei seillich eingesetzten Zangen gefaßt, dazwischen eine gerade 
Schere mit einem Blatte in den (^crvicalkanal eingeschoben und 



Bild 113, die vordere Wand des Collums durchschnitten. Der Schnitt reicht über 
die Peritonealgrenze hinauf bis in die vordere Wand des (Corpus, 



Bild 114. Nun werden Zangen (2) möglichst hoch in beide Schnittränder 

eingesetzt und mittelst derselben, nachdem die Zangen (1) von der 
Portio abgenommen sind, 



Bild 116. 

das corpus tiefer herabgezogen. Die Schere wird hierauf entsprechend 
weiter vorgeschoben und so der Schnitt bis zum Fundus uteri fort- 
gesetzt. 



Der Fundus uteri ist bereits sichtbar, ebenso die beiderseitigen 
Adnexabgänge (/^Tube). 
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Bild 1 17. Jetzt wird der Fundus selbst durchschnitten, wonach die {>orpus- 

h(>hle weit klaßt. Durch fortgesetztes Einsetzen von Zangen gelangt 
man an die hintere Wand des L'teruskörpers, welcher immer mehr in 
difr Scheide hereintrin. 
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Die Durchschneidung der hinteren Wand geschieht unter Kon- 
trolle des hinter den Uterus eingeführten Zeigefingers. 
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Endlich drückt der Finger die während der Luxierung des Uterus zur 
Reposition geliommene Portio vaginalis wieder heraus. Dieselbe 
119. wird mit zwei seitlich eingesetzten Zangen neuerdings gefaßt, 



Bild 120. 
Bild 120, worauf die Schere die Durchschneid ung vollendet. 



Indem man nun die eine Ulerushälfte reponiert, gewinnt man 
reichlich Platz, um mit zwei Fingern zu den Adnexen der anderen 
Seite zu gelangen und dieselben zu entwickeln, worauf sie im Zu- 
sammenhange mit ihrer Uterushälfte exstirpiert werden. Die folgen- 
den Bilder demonstrieren dieses Vorgehen auf der linken Seite. 

Zwei in den Bauch hinter die Adnexa uteri eingeführte Finger 
holen dieselben her\'or. 



Das Ovarium wird mit einer zarten Zange erfaßt und samt der 
Tube herausgezogen. Die Unterbindungsnadel wird um das Ligamen- 
tum infundibulo-pelvicum geführt. 



Bild 123. 

Bild 123. Nach Unterbindung desselben werden die Adnexe abgetrennt, 

Bild 124. worauf die Exstirpation, gegen die Parametrien zu fortschreitend, den 

bekannten \'erlauf nimmt. 

Nachdem so die eine Hälfte erledigt ist, wird die inzwischen repo- 

nien gewesene andere Hälfte vorgezogen und in derselben Weise ex- 

stirpiert. 



Bild 124. 

Eventuell angesammeltes Blut wird aus dem (^avum peritoneale 
entfernt. Im übrigen ist, wofern nur die Spaltung die Mitte des L'ierus 
getroifen hat, die Blutung aus der reponierten Uterushälfte unbedeutend. 

Zu erwähnen ist noch, datt es nicht nötig ist, vor Beginn der 
Spaltung die Plica vesico-utcrina zu eröffnen. Man kann vielmehr in der 
Weise vorgehen, dal3 man nach Abschiebung der Blase vom (Collum 
sofort mit der Spaltung beginnt. Das Peritoneum muli dabei ohnehin 
zur KrolVnung kommen. 
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Die Uterusspaltung läßt sich auch unter sehr schwierigen Ver- 
hältnissen durchführen, vorausgesetzt, daß die Portio vaginalis uteri 
so weit herabziehbar ist, daß man das (Collum von der Blase frei- 
machen kann. 

Die notwendige Umdrehung des Uterus läßt sich auch bei Vor- 
handensein schwerer Verwachsungen bewerkstelligen, da die Zangen 
in der gespaltenen Uteruswand einen ausgezeichneten Halt finden und 
die Ausübung eines kräftigen Zuges gestatten. Die Verwachsungen 
brauchen hierbei nur in der Spaltungslinie selbst gelöst zu werden, 
was relativ leicht gelingt, da sie durch die Antevertierung des Uterus 
successive zur Einstellung gebracht werden. Um die übrigen Ver- 
wachsungen braucht man sich zunächst nicht zu kümmern. 

Das Peritoneum kommt, auch bei ausgedehntester Verwachsung 
der Bauchfelltaschen, im Verlaufe der Spaltung zur Eröffnung. 

Ist die Spaltung des Uterus vollendet, dann wird jede der beiden 
Seiten für sich in Angriff genommen, und zwar nimmt man zuerst 
jene Seite vor, wo die geringeren Schwierigkeiten zu gewärtigen sind. 
Die andere Uterushälfte wird inzwischen, um Platz zu gewinnen, 
reponiert. Durch kräftiges Anziehen an den eingesetzten Zangen ge- 
lingt es, die zu exstirpierende Uterushälfte genügend weit vorzuziehen, 
um sie aus ihren Verwachsungen freimachen zu können. Gleichzeitig 
tritt durch den Zug meist auch der zugehörige Adnextumor tiefer 
herab, so daß er sichtbar oder doch besser zugänglich wird. 

Da man die halbe, eventuell die ganze Hand an der vorgezogenen 
Uterushälfte vorbei in die Beckenhöhle einschieben kann, so gelingt es in 
dieser Weise selbst große und schwer fixierte Adnextumoren zu lösen 
(die andere Hand hat nötigenfalls von den Bauchdecken her mitzuhelfen). 

Sehr große Tumoren, die sich auch nach vollendeter Auslösung 
in toto nicht entwickeln lassen, müssen durch Punktion bez. Inzision 
vorher entleert und verkleinert werden; eine in die Bauchhöhle ein- 
geschobene Kompresse schützt dieselbe hinreichend vor dem ausfließen- 
den Inhalte, besonders, wenn das Beckenende des Operationstisches 
genügend gesenkt ist. 

In folgenden Bildern sei die Entwicklung einer größeren, schwer 
verwachsenen Pyosalpinx mittelst Uterusspaltung dargestellt. 
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Bild 12S. 

Die Spaltung ist vollendet, die linke l'terushälfte reponiert worden. 

Die rechte Tterushalfte ist mit Zangen kräftigst vor- und zur Seite 
gezogen. Die hintere Fläche derselben wird dadurch sichtbar, auch 
bereits ein Teil des mit ihr fest ver\vachsenen Tubentumors (Th Hin 
kleines Myom (mt, welches am Fundus dicht hinter dem Tubenabgange 
sitzt, diene zur ( )rientierung. 



Bild 126. 



Der IJierusfundus wird nun stark herabgezogen, wodurch der 
Tumor noch besser sichtbar wird. Man sieht die vom Tumor ( T) 
zur hinteren L'terusfläche ziehenden Verwachsungen. 



■iSy 



Bild 127. 
Bild 127. Nun geht man mit zwei Fingern hinter den Tumor ein und 
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Bild 128. drückt denselben unter gleichzeitiger Trennung der Verwachsungen 
vollends heraus. 
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Döderlein führt die Uterusspaltung in der Weise aus, daß er die- 
selbe in der hinteren Wand beginnt. Der Uterus wird hierbei durch 
den im Verlaufe der Spaltung zur Eröffnung kommenden hinteren 
Douglas luxiert. 

Als Vorteil dieser Art der Uterusspaltung kommt in Betracht, 
daß eine spezielle Blasenablösung, wie aus folgender Darstellung er- 
sichtlich, nicht nötig ist. 

Doch ist die Döderleinsche Methode der Uterusspaltung für die 
schwierigen Fälle von entzündlichen Erkrankungen nicht geeignet, da 
die im Douglas hinter dem Uterus fixierten entzündlichen Adnex- 
tumoren die zur Spaltung nötige Retrovertier ung des Uterus sehr er- 
schweren bzw. verhindern. 



Bird 129. 



Bild 129, Die hintere Lippe der l'ortio vaginalis wird mit zwei seitlich ein- 

gesetzten Zangen erfaltt und kräftig in die Höhe gezogen. Die Schere 
wird mit dem einen lllatte in die (iervix eingeführt und 



Bild 130. 



130, die hintere Collumwand median durchschnitten. Der Douglas kommt 
dabei zur Eröffnung U'Z, - vordere Lippe der Portio, u - der durch 
den offenen Douglas sichtbare Uterus). 



Bild 131. Durch Aufwänsziehen der Zangen wird von der hinteren Uterus- 

wand eine höhere Partie zur Ansicht gebracht. Wird nun die Spaltung 
verlängert und 



die Zangen entsprechend höher eingesetzt, so wird endlich der Fundus 
zur Einstellung gebracht. Die Portio vaginalis ist, von den in sie ein- 
gesetzten Zangen befreit, in das vordere Scheidengewölbe getreten und 
daher dem Auge entschwunden. 



Bild 133. 



Bild 133. Wird nun auch der Fundus durchschnitten, so gelangt man 

mit der zunehmenden l'mdrchung des Uterus zur vorderen Wand 
desselben. 



Bild 134. Der in den Douglas eingeführte Finger drückt den Uterus samt 

der Portio vaginalis vollends heraus, wahrend die seitlich eingesetzten 
Zangen die gespaltene hintere Wand auseinander ziehen. Die Corpus- 
höhle wird dadurch weit geöffnet und das Messer kann unter Leitung 
des Auges und unter Kontrolle des Fingers auch die vordere Wand 
spalten. 



iJildi-^^. l>ie Spaltung wird durch das (Collum und die vordere Lippe 

der Portio bis zum Scheidenansatze fortgesetzt. 

Dabei hat das Messer nur schrittweise die Uterussubstanz zu 
durchdringen, damit die Hlasc /,cit gewinnt, sich vom (Collum zurück- 
zuzieheti: sie besonders abzulnsen ist in der Regel nicht erforderlich. 



Bild 136. 

Bild 1 36. Damit ist die mediane Spaltung des Uterus vollendet. 

Sobald das Messer auch das Collum vollständig durchtrennt hat, 
weichen die beiden Hälften auseinander, zwischen ihnen spannt sich 
vorne die Scheide, darunter das Peritoneum (p). Die Blase hat sich 
bereits von selbst zurückgezogen. 



Bild 137. Das Peritoneum wird mit einigen Nähten an den Scheidenwund- 

rand fixiert. 

Die beiden L'terushäll'ten werden nunmehr stark zur Seite ge- 
zogen. Man gewinnt dadurch einen weiten Zugang in die Becken- 
höhle und erblickt die beiderseitigen Adnexe. 



1 

Nid 138. 

Schliemich wird jede Uterushälfte für sich im Zusammenhange 
mit ihren Adnexen exstirpien. Eventuell kann, wie bei der erst be- 
schriebenen Methode der Uterusspaltung, die eine Uterushfllfte zunächst 
reponiert werden. 
Bild 1 38. In obenstehendem Bilde ist das rechte Ovarium mit einer Zange 

1 erfaßt und herausgezogen. Das Ligam. infundibulo-pelvicum wird 

mit einer Klemme versorgt. 
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Über Blutstillung bei den vaginalen 
Bauchhöhlenoperationen. 



Auf die Blutstillung ist bei den vaginalen Bauchhöhlenoperationen 
die größte Sorgfalt zu verwenden. Der Erfolg hängt zum großen 
Teile davon ab, und die meisten der ablehnenden Urteile leiten sich 
von ungünstigen Erlebnissen punkto Blutstillung her. 

Während man beim abdominalen Operieren in der letzten Zeit 
vielfach davon abgegangen ist, die Ligamente vor ihrer Durch- 
trennung zu ligieren, weil man sich mit Recht sagte, daß einerseits 
„Massenligaturen" zu vermeiden sind und andrerseits die Blutstillung 
eine exaktere ist, wenn man die nach erfolgter Durchtrennung blutenden 
Gefäße isoliert faßt und unterbindet, ist bei den vaginalen Bauch- 
höhlenoperationen der Grundsatz der präventiven Blutstillung aufrecht 
geblieben. Denn da die beim Vorziehen und Stielen der Organe maximal 
gespannten Ligamente und mit ihnen die darin enthaltenen Gefäße 
sofort nach ihrer Durchtrennung sich weit zurückzuziehen pflegen, 
stoßt das nachträgliche Erfassen und Ligieren der blutenden Gefäße — 
namentlich bei der sofort eintretenden Überschwemmung des engen 
Operationsgebietes mit dem sich ergießenden Blute — auf große 
Schwierigkeiten. 

Ob man die präventive Blutstillung in der Weise ausführt, daß 
man zunächst Klemmen an die Ligamente anlegt, welche sodann durch 
Ligaturen ersetzt werden oder ob man ohne vorherige Anwendung 
von Klemmen unterbindet, ist von nebensächlicher Bedeutung. Wo 
es sich darum handelt, möglichst rasch die zu exstirpierenden Organe 
zu entfernen (z. B. wegen Gefährdung der Asepsis durch einen septi- 
schen Inhalt enthaltenden Eitersack), da kann es von Vorteil sein, zu- 
nächst Klemmen anzulegen, weil sich das Anlegen von Klemmen 
schneller durchführen läßt als das Anlegen von Ligaturen. 

Da bei der präventiven Ligierung die Gefäße nicht isoliert ge- 
faßt werden, sondern zusammen mit dem umgebenden Gewebe, so ist 
es nötig, die Schnürung und Knotung der Ligaturfäden besonders 
exakt auszuführen. Sonst könnte es vorkommen, daß die Gefäßlumina 
nicht vollständig verschlossen werden oder daß die Gefäße sich aus 
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den Ligaturen zurückziehen und in das Gewebe des Ligamentes hinein 
ihr Blut ergießen, wodurch ausgebreitete subperitoneale eventuell bis 
zur Niere reichende Hämatome entstehen können. 

Zur exakten Anlegung der Ligaturen gehört gutes Ligaturmaterial. 
Dasselbe muß fest genug sein, um die kräftige Schnürung auszuhalten, 
darf aber andrerseits nicht zu dick sein, weil sich sonst die Ligaturen 
nicht genügend zusammenziehen lassen. Im Momente des stärksten 
Zusammenziehens der Ligaturen muß das infolge des Vorziehens der 
zu exstirpierenden Organe stark gedehnte Ligament entspannt werden, 
weil nur dann die Ligatur sich maximal zusammenziehen läßt. Ferner 
setze man vorsichtshalber auf den zur Sicherung der erzielten Schnü- 
rung dienenden Knoten immer noch einen \%veiten Knoten auf. Manche 
Operateure legen Wert darauf, die Ligamente vor ihrer Ligierung ab- 
zuklemmen, da sich die Ligaturen in die durch die Abklemmung ent- 
standene Furche innig hineinlegen und daselbst besonders festsitzen. 

Trotz exaktester Schnürung ereignet es sich aber nicht selten, 
daß eine oder die andere Ligatur nach der Durchtrennung der Liga- 
mente von denselben abgleitet resp. daß sich die gefaßte Ligament- 
partie aus derselben zurückzieht. Manchmal ist das im Laufe der 
Operation behufs Kontrolle notwendige Vorziehen der Ligamentstümpfe 
an diesem Abgleiten schuld. Meist jedoch kommt es zur Befreiung 
des gefaßten Ligamentgewebes aus den Ligaturen dann, wenn die 
Exstirpation in der Weise vorgenommen wird, daß nach primärer 
Unterbindung und Durchtrennung der unteren Anteile der Parametrien 
der Uteruskörper behufs Vollendung der Operation in die Scheide 
luxiert wird. Hierbei ergeben sich naturgemäß beträchtliche Ände- 
rungen in der Spannung der Ligamente resp. in der Richtung, in 
welcher diese Spannung erfolgt: Die Portio vaginalis, welche bei An- 
legung der Ligaturen an den unteren Anteil der Parametrien bei natür- 
lichem Situs des Uterus herabgezogen worden war, verschwindet bei 
der extremen Antevertierung des Uterus nach hinten oben, und wenn 
nun in diesem Situs der Uterus angezogen wird, ist es manchmal — 
namentlich bei großem und steifem Körper, bei kurzem und starrem 
Ligamentum cardinale — unvermeidlich, daß die früher ligierten Partien 
aus den Ligaturen herausgezogen werden. 

Zur Verhütung des Abgleitens der Ligaturen resp. der Retraktion 
der Ligamentstümpfe aus denselben hat man darauf zu achten, daß die 
Durchtrennung der ligierten Partien i. nicht zu nahe der Ligatur und 
2. parallel zur Ligatur erfolge, damit nicht zu kleine und gleichmäßig 
geformte Stümpfe entstehen. Ferner nehme man nicht zu viel Gewebe 
in eine Ligatur, sondern mache lieber ein paar Ligaturen mehr, nament- 
lich wo es sich um verschieden stark gespannte Ligamentpartien 
handelt. Wo endlich bei der Durchtrennung der Ligamente größere 
Gefäßlumina sichtbar werden, empfiehlt es sich, dieselben überdies 
isoliert zu unterbinden. 
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In jedem Falle ist es unbedingt nötig, am Schlüsse der Ope- 
ration eine sorgfältige Revision der Stümpfe vorzunehmen und, wo 
blutende Gefäße resp. blutende Gewebspartien sich zeigen, dieselben 
nochmals zu ligieren. Solange die Ligaturen nicht gekürzt sind, bedient 
man sich derselben, um die zu kontrollierenden Stümpfe genügend weit 
vorzuziehen. Übrigens ist man auf den Zug an den Ligaturfäden nicht 
angewiesen, die Beckenhochlagerurig gestattet — auch ohne besonderen 
Beleuchtungsapparat — eine genaue Übersicht über die zu beiden 
Seiten liegenden Stümpfe und das Erfassen derselben. 

Sehr zu empfehlen ist die Fixierung der Stümpfe an den Scheiden- 
rand. Es hat dies nicht nur den Voneil, daß sich die Ligamentstümpfe 
nicht in die Peritonealhöhle zurückziehen und bei eventueller Nach- 
blutung leicht von der Scheide aus erfaßt werden können, sondern es 
wird dadurch, daß hierbei die paravaginalen Zellgewebslücken abge- 
schlossen werden, die Blutstillung eine vollkommene. 

Bei der Exstirpation von Tumoren mit Erhaltung des Uterus 
ist natürlich ein derartiges Fixieren der Stümpfe zu unterlassen, weil 
die dadurch bedingten Fixationen zu Unzukömmlichkeiten führen 
könnten. Hier hat man genau so wie bei solchen Operationen auf 
abdominalem Wege nach sorgfältiger Revision die Stümpfe sich selbst 
zu überlassen. 

Ein Abschluß der Peritonealhöhle nach vaginalen Operationen ist 
nur dann gestattet, wenn die Blutstillung eine vollkommen verläßliche 
ist. Sonst ist es besser, das Peritoneum nicht zu schließen, damit 
eventuell sich ergießendes Blut nach außen abfließen kann und so die 
bestehende Nachblutung rechtzeitig verrät. 



Die manchmal recht schwierige und mit Malträtierung der Finger 
einhergehende Anlegung der Ligaturen war die Ursache, daß man auf 
die Idee kam, sich das Ligieren gänzlich zu ersparen und die Ligamente 
mit Klemmen zu versorgen, welche solange liegen zu bleiben hätten, bis 
eine genügend solide Thrombosierung der Gefäße zustande gekommen. 

Sowohl bei der Exstirpation „vom corpus her" als auch bei der 
Exstirpation „von den Parametrien her" kann man in dieser Weise 
vorgehen, gleichviel, ob man sich auf die Entfernung des Uterus 
beschränkt oder ob man die Adnexe mitnehmen will. 

Man führt eine solche Abklemmung im allgemeinen nach analogen 
Grundsätzen wie die Abbindung durch : man fasse nicht zu viel Gewebe 
mit einer Klemme (mindestens 4 — 5 Klemmen sind jederseits nötig), 
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achte darauf, daß dieselben möglichst senkrecht an die zu versorgenden 
Ligamentpartien angelegt werden, und schließe sie auf das festeste. 

Anfangs wurde die Bedeutung dieser Art der Blutstillung über- 
schätzt, und man behauptete, daß es nur mit ihrer Hilfe möglich 
sei, Fällen mit schwer fixierten, gleichsam eingemauerten Uteris und 
mächtigen Adnexeitertumoren auf vaginalem Wege beizukommen. Wenn 
in solchen Fällen, stellte man sich vor, die primäre Luxierung und Ent- 
wicklung der zu exstirpierenden Organe in die Vagina wegen der 
schweren Verwachsungen und der fehlenden Beweglichkeit und Herab- 
ziehbarkeit des Uterus nicht möglich sei, dann brauche man nur 
successive von unten nach oben an die Ligamente Klemmen anzulegen, 
um die Operation dennoch zu ermöglichen. Dem gegenüber ist aber 
zu betonen, daß dort, wo man an die Ligamente eine Klemme an- 
legen kann, auch eine Ligatur anzubringen möglich ist. Denn man 
darf selbstverständlich die anzulegenden Klemmen nicht ohne Kontrolle 
des Fingers und des Gesichtes beliebig hoch vorschieben, sondern hat 
vorher den abzuklemmenden Teil des Ligamentes sicher zu isolieren; 
sonst riskiert man, angewachsene Netz- oder Darmpartien oder die 
nicht genügend abgelöste Blase oder den Ureter mitzufassen. So hoch 
aber die Kontrolle des Fingers reicht, gelingt auch die Anlegung einer 
Ligatur. 

Nur dort, wo es sich darum handelt, mit dem Uterus möglichst 
viel vom Parametrium und den Ligamenten mit zu entfernen, ist die 
Klemm -Methode dem Ligaturverfahren überlegen. Denn es ist kein 
Zweifel, daß man die Klemmen, namentlich wenn sie eine entsprechende 
Krümmung besitzen, weiter außen vom Uterus an die Ligamente 
anlegen kann. Daß man hierbei auf die Ureteren ganz besonders zu 
achten hat, braucht nicht mehr herv^orgehoben zu werden, es empfiehlt 
sich hier unbedingt die vorherige Präparation derselben. 

Im allgemeinen aber hat das Liegenlassen der Klemmen große 
Nachteile im Gefolge. Vor allem hat diese Methode den Charakter 
des Provisorischen und kann dem Operateur nicht jenen Grad der 
Beruhigung und nicht jenes Gefühl der Sicherheit verleihen, welches 
derselbe auch im eigenen Interesse braucht. Bei stärkeren Bewegungen 
der Patientin, wie sie beim Erwachen aus der Narkose oftmals vor- 
kommen, können die aus der Vulva ragenden Griffe der Klemmen 
gezerrt oder gestoßen werden, was mit der Gefahr des Einreißens der 
von den Klemmen gefaßten Ligamentpartien einhergeht. Ferner kann 
es auch bei vollständiger Ruhe der Patientin vorkommen, daß — 
entweder weil das Schloß der Instrumente nicht tadellos funktioniert 
oder weil zu viel Gewebe gefaßt ist — die eine oder die andere der 
Klemmen aufspringt. Da ferner das Fixieren der Stümpfe an den 
Scheidenrand unmöglich ist, kann eine eventuelle Blutung aus dem 
paravaginalen Gewebe nicht so vollständig unterdrückt werden wie bei 
der Anwendung von Ligaturen. Endlich kann selbst dann, wenn die 
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Klemmen erst nach 48 Stunden abgenommen werden, infolge mangel- 
hafter Thrombosierung der Gefäße Nachblutung eintreten. 

Hierzu kommen noch andere Nachteile. Abgesehen davon, daß 
das Liegenlassen von Klemmen den Abschluß der Peritonealhöhle 
unmöglich macht, sind die Schmerzen bedeutend größere als bei An- 
wendung von Ligaturen, indem das Gewicht der Klemmen an den 
Ligamenten zerrt und der Druck der Griffe manchmal recht tief- 
greifenden Dekubitus an der hinteren Wand von Vagina und Vulva 
verursacht. Auch der notwendige Katheterismus ist erschwert, und 
die während des Liegens der Klemmen streng einzuhaltende Rücken- 
lage wird von den Patienten qualvoll empfunden. 

Diese Nachteile sind in ihrer Gesamtheit so groß, daß man fast 
allgemein das Liegenlassen der Klemmen als Methode der Wahl auf- 
gegeben hat und nur im Falle der Not davon Gebrauch macht. Aus- 
nahmsweise mag man immerhin eine oder die andere Klemme liegen 
lassen. 

Die Forcipressur, d. h. die Quetschung der Ligamente in solchem 
Grade, daß das Anlegen der Ligatur zum Zwecke der Blutstillung über- 
flüssig wird, wurde allgemein wieder aufgegeben. Die Wirkung ist zu 
unsicher, es kommt zu häufig zu Nachblutungen. 



Über Drainage bei vaginalen 
Bauehhöhlenoperationen. 

Wie bei allen mit Eröffnung des Peritoneums einhergehenden 
Operationen ist auch bei Beendigung der vaginalen Bauehhöhlen- 
operationen ein primärer Abschluß des Peritoneums erstrebenswert. 
Voraussetzung hierfür ist exakte Blutstillung, günstige Wundverhältnisse 
und Asepsis. 

Wo diese Voraussetzungen nicht zutreffen, ist es besser, die 
Peritonealhöhle offen zu lassen. Exsudatflüssigkeit, von der Operation 
verbliebener Ascites oder Cysteninhalt , von mangelhafter Blutstillung 
herrührendes Blut entleeren sich dann post operationem. 

L^m dies zu begünstigen, wendet man fast allgemein Drainage 
an. Röhren eignen sich hierzu weniger, weil sie leicht herausgleiten, 
sich verstopfen und bei längerem Liegen Decubitus erzeugen können. 
Ga^e oder Docht dagegen bleibt sicher liegen und übt eine kräftige 
Saugwirkung aus. Wo Klemmen liegen gelassen werden, kann man 
überdies die Gaze derart anordnen, daß die Klemmenspitzen von ihr 
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bedeckt werden, so daß das direkte Anliegen von Darmschlingen ver- 
hütet wird. 

Bei der Einlegung von Gaze behufs Drainage der Peritonealhöhle 
hatte man ursprünglich auch die Vorstellung, daß hierdurch ein vor- 
zeitiger durch Verklebung der aneinander liegenden Peritonealflächen 
bedingter Verschluß der Peritonealhöhle hintangehalten werde. Diese 
Vorstellung ist, wie längst erkannt wurde, eine irrige. Die in den 
Peritonealraum eingeführte Gaze übt im Gegenteil einen derartigen Reiz 
auf die Peritonealflächen aus, daß dieselben, gleichviel, ob es sich um 
Peritoneum parietale oder viscerale handelt, infolge des sich bildenden 
plastischen Exsudates sehr rasch, wahrscheinlich schon nach wenigen 
Stunden mit einander verkleben. Hierdurch kommt es zu einem 
ungemein frühzeitigen Abschluß der freien Bauchhöhle , der allerdings 
zunächst außerordentlich zart und zerreißlich ist, sich aber im Laufe 
der Tage durch Konsolidierung der Verklebungen stetig verstärkt. 

Obwohl nun diese Wirkung von in das Cavum peritoneale ein- 
geführter Gaze die Entleerung von Flüssigkeiten nach kurzer Zeit un- 
möglich macht und somit dem ursprünglichen Zwecke der Drainage 
zuwiderläuft, erweist sie sich doch als besonders wertvoll, weil hierin 
ein Mittel gegeben ist, kleinere oder größere Bezirke des Operations- 
gebietes nach Belieben von der freien Bauchhöhle auszuschalten. 

Wo rauhe, bei der Lösung fest fixierter Tumoren geschundene, 
mit Adhäsionsfetzen bedeckte oder des Peritoneums entblößte Flächen 
zurückbleiben, wo Hämatocelenkapselreste oder Wandteile schwer ver- 
wachsener Eitersäcke zurückgelassen werden müssen, wo die Reinigung 
von der Infektion und der Zersetzung leicht zugänglichem Materiale (altes 
Blut, Dermoidbrei etc. etc.) weniger vollkommen durchführbar ist, oder 
wo benachbarte Organe (Blase, Darm, Ureter) i^erletit resp. so hart 
mitgenommen wurden, daß im weiteren Verlaufe post operationem 
sekundäre Perforatioft zu befürchten steht, erscheint eine derartige Ab- 
schließung von der freien Bauchhöhle außerordentlich empfehlenswert. 

Man vermeidet auf diese Weise eine nachträgliche allgemeine In- 
fektion des Peritoneums vom Operationsgebiete aus, und bei eventuellen 
Durchbrüchen von Nachbarorganen ist die Entleerung des Inhaltes in 
die Vagina gewährleistet. Auch wird so am sichersten das Anwachsen 
von Darmschlingen innerhalb des Operationsgebietes mit den manchmal 
daraus resultierenden unheilvollen Konsequenzen verhütet. Die Ver- 
wachsungen, die sich um die eingelegte Gaze bilden, sind, da es sich 
um annähernd normale Peritonealflächen handelt, im Verhältnisse zu 
jenen leichte und lockere und geben kaum je zu späteren Beschwerden 
Veranlassung. 

Wo es sich beim Offenlassen der Bauchhöhle nur um Abfluß von 
Flüssigkeiten (Ascites , Exsudat, Blut) handelt, kann die . eingeführte 
Gaze schon nach 24 bis 48 Stunden entfernt werden. Wo man aber 
die Abschließung des Operationsgebietes von der freien Bauchhöhle 
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im Auge hat, darf das Entfetyien der Ga\e nicht zu früh und nicht auf 
einmal stattfinden. Man beginne ungefähr am sechsten Tage und ziehe 
täglich so viel heraus, als ohne Gewaltanwendung möglich ist. Erst am 
zehnten bis elften Tage wird der letzte Rest der Gaze entfernt. 

Das siiccesswe Entfeimen des Gazestreifens hat den Vorteil, daß 
sich der drainierte Raum entsprechend der Entfernung der Gaze all- 
mählich verkleinert und somit hinter derselben keine Sekretstauung 
entstehen kann. Das späte Entfernen dagegen hat den Vorteil, daß 
das Mitgerissenwerden von Netz, Darm oder Tuben vermieden wird, 
einerseits weil sich die Gaze innerhalb des von ihr zur Abkapselung 
gebrachten Raumes nach und nach lockert, andererseits, weil sich die 
Abkapselung, wie schon erwähnt, immer mehr konsolidiert. 

Nicht selten ist es nötig, nach dem Entfernen der Gaze dem 
durch dieselbe von der freien Bauchhöhle abgeschlossenen Räume bei 
der Nachbehandlwig besondere Aufmerksamkeit zu widmen. Wo der 
Abfluß der Wundsekrete nicht ungehindert vor sich geht oder ein 
besonders reichlicher ist, namentlich aber wo Fisteln von Nachbar- 
organen her einmünden, ist wiederholtes Reinigen und Beförderung 
der Granulationsbildung am Platze. Bei solcher Vorsicht schließen 
sich diese Räume sehr rasch — nicht selten unter gleichzeitiger Heilung 
der Fisteln. 

Nachteile hat die Bauchhöhlendrainage nach vaginalen Radikal- 
operationen nicht. Da die Heilung des Scheidenbauchschnittes dabei 
per granulationem erfolgt, müssen die so behandelten Fälle einige Tage 
länger im Bette verbleiben, doch ist die Heilung eine ebenso sichere 
und feste wie bei primärem Abschluß. Hernienbildung in der Narbe 
wird nicht beobachtet. 

Bei konset^atwen j^aginaleft Operationen, bei denen der Uterus 
erhalten bleibt, kommt eine Bauchhöhlendrainage nur ganz ausnahms- 
weise inbetracht. Hier ist es vor allem die mangelhafte Blutstillung 
z. B. bei Uteruswunden oder verletzten Peritonealflächen, welche zum 
Offenhalten der Bauchhöhle zwingen könnte. In solchen Fällen legt 
man am besten die Drainage durch den ad hoc zu eröffnenden hinteren 
Douglas an. 
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Außer der intraperitonealen Drainage gibt es auch eine subperi- 
toneale. Dieselbe kommt am häufigsten zur Anwendung bei der vorde- 
ren Coeliotomie, und zwar handelt es sich hier um den nach Schluß 
des Peritoneums zwischen Blase und Collum zurückbleibenden Blasen- 
zellgewebsraum, in welchem es bei primärer Schließung mittelst Naht 
nicht selten zu Bildung von Hämatomen, eventuell zu nachträglicher 
Vereiterung derselben kommt. 

Außerdem ist die subperitoneale Drainage dann von Bedeutung, 
w^enn nach Entfernung intraligamentärer Tumoren größere Zellgewebs- 
räume resultieren. Je nach den Umständen kann man in solchen 
Fällen die Bauchhöhle abschließen und das Geschwulstbett drainieren, 
oder man kombiniert die subperitoneale Drainage mit der intraperi- 
tonealen. 

Zum Schlüsse sei erwähnt, daß man vielfach der Meinung ist, 
mit nach vaginalen Bauchhöhlenoperationen eingelegter Gaze auch eine 
tamponierende Wir^kung ausüben zu können. Am ehesten ist eine 
solche noch bei der subperitonealen Drainage möglich, weil es sich 
dabei um einen abgeschlossenen Raum handelt, dessen peritoneale 
Decke, wenigstens bei sehr günstigen Verhältnissen, ein festeres Aus- 
stopfen mit Gaze gestattet. 

Eine Tamponwirkung bei intraperitonealer Einlegung der Gaze 
erscheint selbst dann ausgeschlossen y wenn für einen entsprechenden 
Gegendruck von den Bauchdecken her (Kompressionsverband, Sand- 
sack) gesorgt wird. 



Verhalten bei Nebenverletzungen* 

Nebenverletzungen ereignen sich bei vaginalem Operieren nicht 
öfters als bei abdominalem. 

Wie Verletzungen der Blase und des Mastdarms zu vermeiden 
sind, ist in den speziellen Kapiteln über vordere und hintere Coelio- 
tomie erwähnt worden. Desgleichen ist der Möglichkeit einer Ureteren- 
verletzung Erwähnung getan: Wo schwere Infiltrate in den Parametrien 
und zwar speziell in den vorderen Anteilen derselben bestehen, prä- 
pariere man lieber vor der Ligierung und Durchtrennung der Para- 
metrien die Ureteren, ebenso immer dann, wenn man das Streben hat, 
möglichst viel vom Parametrium mit dem Uterus mitzuexstirpieren. 
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Selbstverständlich sind Nebenverletzungen womöglich sofort zu 
versorgen. Die Naht von Blase und Rektum bietet meist keine be- 
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sonderen Schwierigkeiten. Bei Ureterendurchschneidung untersuche 
man, ob sich der Ureter genügend tief herabziehen lä(3t, um ohne 
wesentliche Spannung in die Blase implantiert zu werden. Ist dies 
nicht der Fall, dann fixiere man den Ureter an der Vagina, um die 
Heilung der so entstehenden Ureterscheidenfistel später vorzunehmen. 

P2in Übergehen zur Laparotomie zum Zwecke der Versorgung 
von Nebenverletzungen erweist sich kaum je nötig. • 

Inwieferne in den Fällen von Verletzungen der Nachbarorgane 
Drainage in Betracht kommt, ist bereits dargelegt worden. 
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